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Aus der orthopädischen Universitäts-Poliklinik München. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Fritz Lange. Oberarzt: Privat-Dozent 
Dr. Franz Schede.) 


Eine Skoliotikerfamilie. 


Ein Beitrag zur Frage der kongenitalen Skoliose und der Heredität 
der Skoliosen. 


Von Dr. Herbert Alfred Staub, 


Assistenzarzt an der orthopädischen Universitäts-Poliklinik, München. 


Mit 12 Abbildungen. 


Die kongenitale Skoliose stellt ein vielumstrittenes Kapitel in der Ortho- 
pädie dar. Nach ihrer erstmaligen Beschreibung durch Mer y im Jahre 1706 
wurde ihrer erst wieder im Jahre 1774 durch Ro y Erwähnung getan, der ihre 
Existenz in Abrede stellte. Auf dem Standpunkte Roys stand auch der 
Holländer Davidvan Gerscher (1794). Nach dieser Periode des Leug- 
nens einer kongenitalen Skoliose sprachen sich zu Beginn des 19. Jahrhunderts 
Fleischmann (1810) und Meckel (1816) für die Möglichkeit des Be- 
stehens einer kongenitalen Skoliose aus. Auf diesem Standpunkte stehen später- 
bhın Mührig, Förster, Hohl, Rokitansky. Im Jahre 1851 be- 
stitt v. Walter das Vorkommen einer kongenitalen Skoliose und stellte 
dafür die Hypothese einer Disposition für die Bildung einer kongenitalen 
Skoliose auf. 

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts haben Hirschberger, Fleury, 
Athanassow, Nau und Maaß wieder die Frage der kongenitalen 
Skoliose aufgerollt, und ihr Vorkommen durch eingehende klinische Unter- 
suchungen bewiesen. 

Seit dieser Zeit ist die Zahl der Veröffentlichungen über die kongenitale 
Skoliose rapıd gewachsen; im Jahre 1906 stellte Perrone bereits 43 Fälle 
aus der Literatur zusammen. In den letzten Jahren haben vor allem die 
‚Arbeiten vonMaxBöhm, Kienböck und Putti die Frage der kon- 
genitalen Skoliose in grundlegender Weise erörtert. 

In dem Folgenden beabsichtige ich nicht, die Zahl der kasuistischen Publi- 
kationen über kongenitale Skoliosen, die, soweit ich mir in Unkenntnis der 
einschlägigen, mir nicht zugänglichen modernen Auslandsliteratur eine Schät- 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bà. 1 


2 Herbert Alfred Staub. 


zung erlauben darf, wohl das zweite Hundert überschritten hat, lediglich um 
eine weitere zu vermehren, sondern ich will auf Grund meiner Untersuchungen 
vor allem ein wenig gewürdigtes Moment — dieHeredität bei kongenitalen 
Skoliosen — ins Auge fassen. Zunächst muß ich meinen Ausführungen einen 
kurzen Ueberblick über die embryonale Entwicklung der menschlichen Wirbel- 
säule und der Rippen zugrunde legen, wobei ich mich auf die Arbeiten von 
A. Bühler, Froriep und Putti stütze. 

Etwa um die zweite Woche des Embryonallebens differenziert sich aus dem 
Entoderm die Chorda dorsalis heraus. Dieser Zellstab wird gegen Ende des 
ersten Monats von einer entodermalen Faserhülle, der Chordascheide, umgeben. 

Zu dieser unpaarigen Chordaanlage tritt die paarig angelegte bleibende, 
sekundäre Wirbelsäule, die sich aus einem Teile der Urwirbel gebildet hat. 
Die medio-ventralen Partien dieser paarigen Wirbelsäulenanlage umwachsen 
die Chorda als äußere Scheide, trennen das Rückenmarksrohr von der Chorda, 
schieben sich als intermuskuläre Septen zwischen die muskulär sich ent- 
wickelnden Ursegmentsplatten und verdichten sich ventral von der Chorda 
zur hypochordalen Spange, der wesentlichsten Wirbelkörperanlage. Diese inter- 
muskulären Elemente bezeichnet Froriep als „primitive Wirbelbögen“. 

Hierdurch ist das Gewebe zur skelettbildenden Substanz, zum Sklerotom 
geworden (Bühler). 

Das so gebildete, häutige Rumpfskelett besteht aus der mit einer Scheide 
umgebenen Chorda, der paarigen Wirbelsäulenanlage und den intersegmentalen 
Septen. 

Die sekundären Wirbelsäulenanlagen verschmelzen gegen Anfang des zweiten 
Monats; Froriep nennt dieses Entwicklungsstadium das „primitive“. 

Auf diese Primitivperiode folgt nach Froriep gegen Ende des zweiten 
Monats bzw. gegen das erste Drittel des zweiten Monats die „Uebergangs- 
periode“, die dadurch gekennzeichnet ist, daß die Chorda an den früheren 
Insertionsstellen der Primitivbögen Einschnürungen zeigt und so das Bild 
einer gewissen Gliederung hervorruft. 

Zugleich tritt im Gebiete des Körpers, später in der dorsalen Bogenhälfte 
hyalines Gewebe auf. Nach den letzten Untersuchungen von Charlotte 
Müller zeigt sich das hyaline Gewebe erst im dorsalen Bogenteile, später 
im Körpergebiete. Die Bildung eines Wirbelkörpers geht zuerst im oranialen 
Wirbelsäulenabschnitte vor sich und schreitet dann in kaudaler Richtung fort. 

Nach Froriep ist der Körper bilateral angelegt in dem Sinne, daß zwei 
zu beiden Seiten der Chorda gelegene, größere Knorpelherde durch eine dünne, 
die Chorda fassende Knorpelbrücke in Verbindung stehen. Die dritte Periode 
der Wirbelsäulenentwicklung ıst durch die vollständige Verknorplung der 
Bögen und ihrer Verlötung mit dem Wirbelkörper charakterisiert. 

Nach Schultze entwickelt sich der definitive Wirbelkörper aus dem 
primitiven durch Verschmelzung der kaudalen Hälfte eines vorderen Körpers 
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mit der kranialen des nächstfolgenden. Der dazwischen liegende Rest des ur- 
sprünglichen Wirbelkörpers entwickelt sich späterhin zur Zwischenwirbel- 
scheibe, in welcher der Chordarest als Nucleus pulposus noch lange persistiert. 

Rambaud, Renault und später Bade haben nachgewiesen, daß 
etwa um die Hälfte des zweiten Fötalmonats in den Neuralbögen der ersten 
fünfzehn Wirbel Knochenpunkte auftreten; zugleich treten Knochenkerne in 
den Körpern des X., XI., XII. Brustwirbels auf. Ueber die Knochenkern- 
bildung im Körper sind die Meinungen geteilt. Bühler spricht sich für eine 
paarige Anlage des Knochenkerns aus. P u t t i verficht mit R a m b a u d und 
Renault die Ansicht von der Unitität des Kno- 
chenkerns. 

Zu dem mediären Knochenpunkte im Wirbel- 
körper gesellt sich ein akzessorischer (Rambaud, 
Renault, Béla-Alexander), ferner je einer 
in den vorderen Bögen und Querfortsätzen. Im 
fünften Embryonalmonat besitzt die Wirbelsäule 
schon alle Ossifikationspunkte, die sie zur Zeit der 


ca 4 
Reife hat. Der Wirbelkörper besteht nach Putti 2» 
zu keiner Zeit der Ontogenese aus einer homologen 


| 

Knorpelsubstanz. „In einzelnen Teilen ist der Wirbel noch membranös, 
während in anderen schon die ersten Andeutungen der Össifikation auftreten, 
und in anderen wiederum der Verknorplungsprozeß schon vervollständigt ist; 
und dies ist ein weiterer Beweis für die morphologische und strukturelle 
Unabhängigkeit der Wirbelbestandteile. Infolgedessen zeigt sich der Wirbel 
niemals in seiner eigentlichen Elementarform, weil die Ontogenese unserer 
Skelette eine zusammengesetzte und rasche ist.“ 

Die Puttische ideelle Elementarform des Wirbels veranschaulicht ohne 
weitere Erklärung Abb. 1. 

Nach Bühler besteht zur Zeit der Geburt der Wirbel: 

l. aus dem Knochenkerne des Körpers, in welchem der Chordarest mit 
dem Beginn der Verknöcherung verschwunden ist, rings umgeben von hyaliner 
Knorpelschicht, die beiderseits ohne scharfe Grenzen in das Gewebe der Inter- 
vertebralscheibe übergeht; 

2. aus den Bogenhälften jeder Seite, die seit dem siebenten Fötalmonat 
hinten beinahe zur Berührung gekommen sind und nur noch durch eine 
schmale, das Wachstum vermittelnde Knorpelschicht getrennt bleiben. 

Die Ontogonese der Rippen ist noch nicht völlig geklärt. Nach Gegen- 
baur und Bühler stellen sie ein Derivat der dorsalen Bögen dar. Die 
Verknöcherung erfolgt bei den Brustrippen gegen Ende des zweiten Monats 
von einem im dorsalen Rippenteile gelegenen Knochenkerne aus, der sich 
ventralwärts und dorsalwärts ausbreitet. Die Rippen der Brustregion über- 
holen ın der Össifikation die der Wirbel. Die ventralen Enden der VIII. bis 


Abb. 1, 





| 
| 
| 
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X. Brustrippen vereinigen sich zu einer paarig angelegten Knorpelleiste, der 
knorpligen Sternalanlage. Durch Verschmelzung der beiden knorpligen Sternal- 
leisten entsteht das knorplige Sternum, das von unregelmäßig gelagerten Ossi- 
fikationspunkten aus verknöchert. 


Nach diesen entwicklungsgeschichtlichen Betrachtungen gehe ich zur Be- 
schreibung meiner Fälle über: 


Falll. Am ]. Oktober 1920 habe ich den Patienten Heinrich P. erstmalig untersucht. 
Heinrich P. befand sich seit dem 17. August 1920 in medikomechanischer Behandlung 
unserer Poliklinik. Der Befund des aufnehmenden Kollegen besagt: „scharfe, kurze, links- 
konvexe Dorsalskoliose in Höhe der Schulterblätter. Torsion. Völlig versteift (Keilwirbel ?). 
„Die Behandlung bestand in gleichseitigen Uebungen.“ 

Aus der Anamnese, die ich bei einer späteren Gelegenheit — der Patient, der aus 
Oberbayern stammte, war während der ambulanten Behandlung in einem hiesigen Kinder- 
heime untergebracht — von der Mutter des 
Patienten erhoben habe, ging hervor, daß der 
zurzeit 6 Jahre alte Knabe als achtes Kind 
am Ende einer durchaus normal verlaufenden 
Schwangerschaft geboren war. Patient hat sich 
normal entwickelt; er hat bisher keine Kinder- 
krankheiten durchgemacht. Die Wirbelsäulen- 
verkrümmung wurde erst in letzter Zeit ge- 
legentlich einer Anprobe von der Schneiderin 
bemerkt. 

Ueber ihre anderen Kinder gab die Mutter an, 
daß von zwei älteren Geschwistern unseres 
Patienten das eine, ihr viertes Kind, in frühester 
Kindheit mit 8 Monaten starb, das andere, ihr 
siebentes Kind, eine Frühgeburt mit 4 Monaten, 
tot zur Welt kam. Nach dem Patienten wurde 
noch ein Kind geboren, das mit 2 Monaten 
starb; „es war ein sehr schwächliches Kind‘. 

Die 5 älteren Kinder leben, sind angeblich 
nie ernstlich krank gewesen. Eine 13 Jahre alte 
Schwester unseres Patienten leidet an Kopf- 
schmerzen, wurde dieserhalb vor einiger Zeit in 
der medizinischen Abteilung unserer Poliklinik 
untersucht. Dort wurde angeblich eine Wirbel- 
säulenverkrümmung festgestellt. 

Status (l. Oktober 1920). Heinrich P. ist 
ein kräftiger, gutentwickelter Knabe. Seine Kör- 
pergröße entspricht seinem Alter von 6 Jahren. 
Die Intelligenz ist durchaus normal. Es sind 
keine Zeichen von Rachitis vorhanden. Der Kopf 
ist leicht nach links geneigt. Es besteht eine geringe Asymmetrie beider Gesichts- 
hälften in der Weise, daß die rechtsseitige Gesichtshälfte verlängert erscheint. Die 
linke Mamilla steht 3cm über der rechten. Der linke untere Rippenwinkel springt in 


Abb. 2. 
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scharfer Knickung (Winkel von etwa 120°) vor. An der Bildung des kostalen Rippen- 
buckels sind die vier linken unteren Rippen beteiligt. Die Höhe des Buckels liegt etwa 
in der linken vorderen Axillarlinie. 

Bei der Betrachtung des Rückens fällt eine linkskonvexe Dorsalskoliose mit rechts- 
konvexer lumbaler Gegenkrümmung, vor allem aber ein in Höhe des II. Lumbalwirbels 
gelegener, die Kreuzbeingegend ausfüllender, parallel zur Darmbeinlinie verlaufender 
etwa 17 cm langer Streifen goldblonder Haare auf. Die Wirbelsäule verläuft in der Mitte 
dieses Haarstreifens und wird von der Behaarung völlig verdeckt. Die Haare, die in der 
Mitte des Streifens eine Länge von etwa 6 cm besitzen, nehmen nach den beiden Enden 
des Streifens allmählich an Länge (bis zu etwa 2cm an den Streifenenden) ab. Die Rich- 
tung der Haare ist zentripetal. Die unter der Behaarung gelegene Haut ist etwas blaß, 
zeigt jedoch an keiner Stelle eine narbenähnliche Beschaffenheit (Abb. 2). 

Wie oben erwähnt, besteht eine linkskonvexe Dorsalskoliose mit schwacher Torsion 

und einer rechtskonvexen Lumbal- 
skoliose (Abb. 3). Der Scheitel der Abb. 3. 
Dorsalskoliose liegt etwa in der Höhe i 
des VII. Brustwirbels, derjenige der 
Lumbalskoliose etwa in Höhe des 
II. Lumbalwirbels. Die Dornfortsatz- 
reihe ist im Bereiche der Dorsalsko- 
liose schwer zu palpieren. In ihrem 
kaudalen Teile ist sie leichter zu pal- 
pieren. Bei sorgfältiger Palpation fühlt 
man kaudalwärts von der hypertri- 
chotischen Zone eine geringe Diastase 
der unteren Processus spinosi. Das 
linke Schulterblatt ist erheblich ele- 
viert. Der untere Winkel der linken 
Skapula steht in Höhe des VIII. Brust- 
wirbels, der untere Winkel der rechten 
Skapula steht in Höhe des X. Brust- 
wirbels. Der Abstand des unteren 
Schulterblattwinkels von der Dorn- 
fortsatzriihe beträgt beiderseits 
s',cm. Der Abstand des Spina-sca- 
pulae-Ursprungs von der Dornfortsatzreihe beträgt beiderseits 5',cm. Der mediale 
Schulterblattwinkel liegt links in Höhe des VII. Zervikalwirbels, rechts in Höhe des 
II. Dorsalwirbels. Der Ursprung der Spina scapulae am medialen Skapularrande liegt 
links in Höhe des II. Brustwirbels, rechts in Höhe des III. Brustwirbels. Der Skapular- 
index beträgt beiderseits 1°, cm. Eine Prüfung des Schultergürtels ergibt beiderseits 
keinen Bewegungsausfall. An der Muskulatur des Stammes wie der Extremitäten ist kein 
abnormer Befund zu erheben. 

Beim aufrechten Stehen fällt die linke obere Extremität vertikal nach abwärts. Die Ent- 
fernung des linken Armes von dem Scheitelpunkte des etwas eingezogenen linken Taillen- 
dreiecks beträgt etwa 3 cm. 

Die rechte obere Extremität ist dem Rumpfe eng angeschmiegt und bildet eine nach 
außen leichte rechtskonvexe Krümmung. 

Interner Befund (Uhniversitäts-Poliklinik für Kinderkrankheiten, Oberarzt 
Dr.Oertel). „Lunge zeigt leichte Schallverkürzung über der linken Spitze (entsprechend 





der Linksskoliose). Ausknultatorisch reines Vesikuläratmen. Röntgenologisch kein patho- 
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logischer Befund der Lunge. Beiderseits leichte Hiluszeichnung. Herz nicht vergrößert. 
Töne rein. „Die angestellte Wassermannsche Reaktion (Dermatologische Uni- 
versitäts-Poliklinik, Privatdozent Dr. Pöhlmann) war negativ. 

Radiographische Untersuchung. Eine Gesamtaufnahme war aus tech- 
nischen Gründen nicht möglich. Ich habe mich darauf beschränken müssen, in Rückenlage 
des Patienten einige ventrodorsale 
Blendenaufnahmen zu machen. Aus 
der Abb. 4 und 5 geht hervor, daß, 
dem inspektorischen Befunde ent- 
sprechend, eine rechtskonvexe Dor- 
salskoliose besteht, deren Krüm- 
mungsscheitelin Höhe des Ill. Brust - 
wirbels zu suchen ist. Auf diese 
Krümmung folgt eine linkskonvexe 
vom IV. Brustwirbel bis zum XI. 
Brustwirbel sich erstreckende sko- 
liotische Krümmung, deren Scheitel 
etwa in Höhe des VI. Brustwirbels 
gelegen ist. Von da aus verläuft die 
Wirbelsäule annähernd gestreckt 
nach abwärts. 

Wirbelbefund. Soweit die 
Blendenaufnahmen einen Ueberblick 
über die Halswirbel zulassen, ist an 
diesen außer einer leichten Torsion 
der zwei untersten Zervikalwirbel nach der konvexen rechten Seite kein abnormer Be- 
fund festzustellen. Der Körper des I. Brustwirbels ist gegen den II. Brustwirbel wie 
gegenden VII. Halswirbel gut abgegrenzt. Körper, vordere Bogenwurzelscheiben, Processus 
spinosus sind auch hier anscheinend normal. Der rechte Querfortsatz erscheint gering- 
gradig verlängert. Beiderseits setzen je eine 
normal beschaffene Rippe an den Körper an. 
| Der II. Brustwirbel ist gleichfalls 
gegen den I. und III. Brustwirbel gut ab- 
gegrenzt. Körper, vordere Bogenwurzel- 
scheiben, Processus spinosus sind auch hier 
gut sichtbar und von anscheinend normaler 
Beschaffenheit. Auch hier dient der Körper 
jederseits einer normal geformten Rippe 
zum Ansatz. 

Der III. Brustwirbelist gegen den 
II. und IV. scharf abgesetzt. Die linke vor- 
dere Bogenwurzelscheibe steht über der 
rechten. Der Processus spinosus ist nicht 
zu sehen. Am Körper inseriert auch hier 
ein anscheinend normales Rippenpaar. 

Der IV. Brustwirbel ist gegen den III. und V. scharf abgesetzt. Auch hier sind 
der Körper, die vorderen Bogenwurzelscheiben, von denen auch hier die linke höher steht 
als die rechte, deutlich zu erkennen. Der Processus spinosus ist nicht zu erkennen. Auch 
hier Insertion eines normalen Rippenpaares zu beiden Seiten des Körpers. 

Der V.Brustwirbelist gegen den IV. deutlich abgesetzt; nach unten geht er ohne 


Abb. 4. 
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Grenzen in einen nachfolgenden, keilförmigen, mit der Basis nach rechts gerichteten 
Schatten über, der anscheinend den VI. Brustwirbel darstellt. Unterhalb dieses 
keilförmigen, intensiv dunkel gefärbten Schattens sehen wir links einen helleren Schatten 
angrenzen. 

An dem V. Brustwirbel erkennen wir deutlich die ovale linke vordere Bogen- 
wurzelscheibe. Zwischen ihr und der linken an normaler Stelle inserierenden Rippe be- 
findet sich eine feine vertikal verlaufende ausgesparte 
Zone. Die rechte vordere Bogenwurzelscheibe ist als 
kleines, fast kreisrundes Gebilde am rechten Außen- 
rande des V. Brustwirbels zu erkennen. In ihrer Höhe 
inseriert die normal geformte rechte Rippe. 

An der Spitze des oben erwähnten, nun folgenden 
Keiles inseriert ein kolbig verdicktes Rippengebilde mit 
unscharfen Konturen. In der Mitte der Basis des Keils 
inseriert die normal geformte rechte Rippe. Der gleich- 
falls schon erwähnte an den dunklen Keil angrenzende 
helle Keil ist mit seiner Basis nach links gerichtet. Nach 
abwärts ist er bis zu seiner Grenze gegen den dunklen 
Teil von dem nachfolgenden 

VII. Brust wir be l deutlich durch eine Zwischen- 
wirbelscheibe abgegrenzt. Etwa in der Höhe dieser Zwi- 
schenwirbelscheibe sieht man den vertebralen Anteil 
der VII. linken Rippe, anscheinend ohne inniges Kontagium mit dem VII. Brust- 
wirbel. Zwischen VII. Rippe und dem helleren Teile, bzw. dem VII. Brustwirbel, spannt 
sich ein diffuser Schatten aus. Am VII. Brustwirbel inseriert rechts eine scheinbar nor- 
male Rippe. Der nun folgende VIII. Brustwirbel ist leicht keilförmig gestaltet. Seine 
Basis ist die linke, seine Spitze ist die rechte 
Seite des VIII. Brustwirbels. Eine linke vordere 
Bogenwurzelscheibe ist undeutlich zu erkennen; 
die rechte ist nicht zu sehen. Auf der rechten 
Seite inseriert anscheinend eine normale Rippe. 
Die linke Rippe inseriert etwas tiefer als die 
rechte. Auch hier wieder ein Schattengebilde 
zwischen vertebraler Rippenpartie und Wirbel. 

Die nachfolgenden IX. bis XII. Brustwir- 
bel und I. Lendenwirbel bieten keine 
morphologischen Besonderheiten außer den Zei- 
chen einer leichten nach rechts gerichteten Tor- 
sion dar. Bevor wir uns der Besprechung der 
Wirbel des Lenden- und Sakralteils zuwenden, 
möchte ich auf die Röntgenpause Abb. 7 hin- 
weisen. Leider war bei der zugehörigen unter- 
exponierten Platte, die außerdem gebrochen 
ist, kein Originalabzug möglich. Die Abb. 7 gibt 
uns einen deutlichen Ueberblick über die mor- 
phologischen Veränderungen an der Brustwirbelsäule. Während an den zwei unteren noch 
sichtbaren Halswirbeln und den zwei ersten Brustwirbeln außer dem Zeichen der Torsion 
keine Besonderheiten auffallen, zeigt der III. Brustwirbel in der linken Hälfte seines 
unteren Teils keine Kontur; er geht völlig in den Schatten des IV. Brustwirbels über. 
An dem IV. Brustwirbel sehen wir nur die linke vordere Bogenwurzelscheibe; nach unten 
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ist keine Begrenzung sichtbar. Der V. Brustwirbel markiert sich nur durch eine in Höhe der 
V. rechten Rippe gelegene, bis zur Hälfte des Wirbels sich erstreckende Begrenzung. 
Während den ersten vier Brustwirbeln je ein Rippenpaar entsprach und von dem Körper 
des V. Brustwirbels rechts eine normal geformte Rippe abgeht, deren Köpfchen sich wie 
das der ersten vier Rippenpaare deutlich markiert, bildet die linke V. Rippe in ihrem 


Abb. 8. 





vertebralen Teile eine kolbige Masse, von der Dicke 
zweier und dreier Rippenköpfchen. Ich will auf die 
Besprechung dieser Anomalie später zurückkommen. 
Der VI. Brustwirbel zeigt Keilform. Seine Basis ist 
rechts gelegen. Die Spitze des Keils geht ohne 
scharfe Grenze in den kolbigen Rippenschatten 
über!). Diesem Keile ist ein anderer Keil mit deut- 
licher Begrenzung angelagert. 

Seine Basis ist auf der linken Seite gelegen und 
geht nach aufwärts ohne Grenzen in den kolbigen 
Rippenschatten über (siehe Fußnote der vorigen 
Seite). 

Der VII. bis IX. Brustwirbel zeigen außer den 
Zeichen der Torsion keine Anomalien. Der Schatten 
des IX. Brustwirbels geht ohne Grenze in denjenigen 
des X. Brustwirbels über. Zwischen X. und XI. Brust- 
wirbel sehen wir einen keilförmigen Spalt, der Zwi- 
schenwirbelscheibe entsprechend, mit einer nach 
rechts gerichteten Basis. Der XI. Brustwirbel bis 


I. Lendenwirbel bilden keine morphologischen Veränderungen. Der II. Lenden- 
wirbel zeigt deutlich in seiner Mitte Spaltbildung (Abb. 8 u. 9). Wir haben es mit einer 
Nichtvereinigung seiner Neuralbögen mit einerRachischisis zu tun. Wirbelkörper, 
vordere Bogenwurzelscheiben und Querfortsätze sind normal. Am III. Lenden- 


wirbel sehen wir gleichfalls leichte Spaltbildung 
des Dornfortsatzes. Sonst sind keine Besonderheiten 
wahrnehmbar. Der IV. Lendenwirbel zeigt eine 
ausgesprochene Spaltbildung an seinem Dornfort- 
satz; sonst aber keine weiteren Anomalien. ts 

Der V.Lendenwirbel zeigt geringe Spalt- 
bildung. 

Der I. Sakralwirbel ist anscheinend nor- 
mal (?). Am Il.Sakralwirbel ist gleichfalls 
eine Spaltbildung wahrnehmbar, doch erscheint mir 
diese Beobachtung nicht eindeutig. Das übrige 
Sakrum und die angedeuteten drei ersten 
Kokzygealwirbel bieten anscheinend keine 
Anomalien dar. 

Rippen. Es sind beiderseits je 12 Rippen vor- 
handen, während die Rippen der rechten Thorax- 
seite annähernd parallel verlaufend und morpho- 


Abb. 9. 





logisch außer einer Verdickung der Kapitula der vier unteren Rippen keine Verände- 
rungen darbieten, beanspruchen die Rippen der linken Seite wegen ihrer morphologischen 
Anomalien unser Interesse in umso höherem Maße (Abb.5 u. 10). 


!) Diese Beobachtung trifft nach Abb. 10 nicht zu. Es zeigt sich dort ein ausgebildetes 


Gelenk am Ansatze der kolbig verdickten Rippe. 
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Die5oberenRippen zeigen einen etwas steilen Verlauf nach abwärts, bieten aber 
in Hinsicht auf Ursprung wie auf Form keine Besonderheiten dar. Die VI. Rippe 
entspringt von der Spitze des, den VI. Brustwirbel zum Teil darstellenden großen Keiles, 
mit dem sie eine gelenkige Verbindung eingeht. Der Kolben, der der Verschmelzung zweier 
oder dreier Rippenköpfchen entspricht, zeigt ausgesprochene Struktur. Der obere Rand 
ist sehr scharf, während der untere Teil verwaschen erscheint. Möglicherweise ist der 
untere Teil der kolbigen Anschwellung ventralwärts torquiert und liegt so der Platte 
ferner (?). Die Rippe verjüngt sich in ihrem weiteren Verlaufe und scheint die Richtung 
zum Sternum einzuschlagen. Der Interkostalraum zwischen der VI. und der nun folgenden 
VD. Rippe erscheint um das Vierfache der Norm verbreitert. Die VII. Rippe erscheint 
aus ihrem vertebralen Verbande luxiert. Die in ihrem dorsalen Teile sehr schlanke Rippe 
verläuft in einem Winkel von etwa 45° von ihrem Ursprung steil nach abwärts auf einer 
Strecke von annähernd 4 cm, schlägt dann, sich stetig verbreiternd bis etwas vor dem 
Angulus costae, horizontale Richtung ein. Kurz vor dem Angulus gabelt sich die Rippe in 
eine obere, annähernd normal breite und eine untere etwa der Breite von 1!/, normalen 
Rippen entsprechende. Der obere Zinken dieser Gabel scheint als Costa fluctuans zu 
endigen (?). — Palpatorisch wie durch weitere radio- 
skopische Untersuchungen konnte ich nichts Be- Abb. 10. 
stimmtes darüber feststellen — der untere schlägt 
nach abwärts biegend die Verlaufsrichtung zum 
Sternum ein. 

Die VIII. Rippe ähnelt in Form, Ursprung und 
Verlaufsrichtung sehr der vorigen. Auch hier haben 
wir nach kurzem, erst steil nach abwärts gerich- 
teten Verlaufe der in ihrem dorsalen Teile sehr 
schmalen Rippe eine Verbreiterung, etwas vor dem 
Angulus costae beginnend. Auch hier haben wir eine 
Gabelung, jedoch mit dem Unterschiede, daß hier 
der obere Zinken der Gabel erheblich kleiner ist als 
der entsprechende der VII. Rippe. Wir können hier 
den Vergleich mit der Knospean einem Aste ziehen. Die VIII. Rippe biegt etwas vor 
ihrem Angulus steil nach abwärts ab und schlägt dann die Richtung zum Sternum 
ein (Abb. 10). Die IX.Rippe zeigt in ihrem vertebralen Teile einen S-förmigen 
Verlauf; sie wie die folgenden drei Rippen fallen durch ihre überaus schlanke Gestalt 
gegenüber den entsprechenden Rippen der rechten Seite auf. 

Epikrise der Röntgenbilder. Wir haben im Falle Heinrich P. das Bild 
einer echten numerischen und einer morphologischen Variation vor uns, wobei ich unter 
numerischer Variation nicht den von Böhm in die Literatur eingeführten Begriff ver- 
standen haben möchte, sondern mich hier auf die Ausführungen Puttis stütze. Ich 
komme später noch ausführlicher auf diesen Punkt zu sprechen. Die numerische Variation 
besteht hier in dem Auftreten eines überzähligen Vertebralelementes, eines Halbwirbels 
— Hemispondylus nach Putti — (Abb. 11), der in der skoliotischen Kurve die Rolle 
des Keilwirbels spielt. Die zu diesem Hemispondylus zugehörige Rippe (6a) ist mit 
der zum IV. Brustwirbel zugehörigen linken Rippe eine Verschmelzung eingegangen, 
die zu der bizarren Kolbenform geführt hat. 

Die Gabelung der VII. linken Rippe stellt eine häufig anzutreffende Anomalie dar. 
Interessant wird diese Anomalie erst durch das Auftreten der „Knospe“ an der VIII. Rippe. 
Es zeigt sich hierbei die Tendenz zur Wiederholung dieser Anomalie in kaudaler Richtung. 
Auch die IX. Rippe erscheint mir in ihrem vertebralen Teile leicht verdickt. 

Bezüglich der Spaltung der Dornfortsätze im lumbosakralen Wirbelsäulenteile müssen 
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wir — trotzdem das jugendliche Alter des Patienten für einen physiologischen Befund 
spricht, da sich die Neuralbögen normal erst bei der späteren Entwicklung knöchern 
verbinden — wegen des gleichzeitigen Bestehens einer Hypertrichose in dieser Region 
einen pathologischen Befund — eine Spina bifidaoccultalumbo-sacralis 
annehmen. 

Auf Grund der Anamnese habe ich gelegentlicher kurzer Aufenthalte in München zum 
Besuche unseres Patienten Heinrich P. auch dessen Eltern und Geschwister zu unter- 
suchen Gelegenheit gehabt. Leider war es mir hierbei nicht in allen Fällen möglich, einen 
eingehenden Befund zu erheben, vor allem die erforderlichen Röntgenuntersuchungen 
vorzunehmen. 

Fa112. Georg P. (Vater), 5l Jahre alt, Landwirt, war in früheren Jahren stets gesund. 
P. diente in den Jahren 1890 — 1893 aktiv, machte auch den Feldzug mit. Im Jahre 1917 











Abb. 11. 
TYV 
a) Opisthotoxoschisis. b) Emiopisthotoxon. c) Anopistliotoxon. 
ir Y ar 
d)’Somatoschisis. e) Eınisoma. f) Asuma. 

g) Dimerospondylus. h) Emispondylus. i» Epitritospondylus. 


erkrankte er, anzeblich im Felde an den Folgen einer Schutzimpfung. Eine venerische 
Infektion wird in Abrede gestellt. Außer einem mäßigen Grade von Artheriosklerose 
bieten sich an dem wohlgenährten, sehr muskelkräftigen Manne keine Zeichen einer Er- 
krankung. Für uns von Interesse ist eine leichte rechtskonvexe Total- 
skoliose, ohne Andeutung einer Torsion. 

Die angestellte Wassermannsche Reaktion (Privatdozent Dr. Pöhlmann) 
war negativ. 

Fall3. Frau Therese P. (Mutter), 48 Jahre alt, war angeblich stets gesund. Die Anam- 
nese ist bei der Besprechung des Falles Heinrich P. eingehend besprochen worden (s. oben). 
Sehr kräftige, gut genährte Frau. Innere Organe ohne Besonderheiten. Es besteht neben 
einer starken dorsalen Kvyphose eine geringe linkskonvexe Dorsalskoliose 
ohne Gesenkrümmung und ohne Torsion. Gerinzer Schulterblatthochstand links. Beim 
Heben der rückwärtsgeführten Arme bleibt der linke Arm etwas gegen rechts (Winkel 
von etwa 15°) zurück, desgleichen beim Aufwärtsführen der vorwärts gestreckten Arme. 
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Rotation in den Schultergelenken beiderseits nicht eingeschränkt. Bei Rotation deutlich 
hörbares Krachen in beiden Schultergelenken, links lauter als rechts. 

Fall 4. Lorenz P. (Bruder), 21 Jahre alt, Krankenpfleger. Lorenz P. war angeblich 
stets gesund, machte den Feldzug mit. Beim Militär sei stets ihm die Schulterhaltung 
moniert worden. „Eine Schulter sei stets höher gestanden wie die andere“. Patient weiß 
nur nicht, welche Schulter die höhere gewesen sei. An dem sehr muskelkräftigen, wohl- 
genährten Manne fällt neben einem geringen, rechtsseitigen Schulterhochstand eine 
leichte linkskonvexe Dorsalskoliose, ohne Gegenkrümmung und ohne 
Torsion auf. Am rechten Arm ist die Außenrotation um etwa 20° gegen links eingeschränkt. 
Sonstige Schulterbewegungen ohne Besonderheiten. Innere Organe ohne Besonderheiten. 

Röntgenbefund (Abb. 12). Teleaufnahme im Stehen: leichte rechtskonvexe 
Zervikal-, linkskonvexe Dorsalskoliose. Beiderseits am VII. Zervikalwirbel Andeutung 
einer Halsrippe. Die rechte Halsrippe ist länger als die linke und zeigt ausgesprochene 
Gelenkbildung. Die Form der linken Halsrippe ist aus dem 
Röntgenbilde nicht deutlich zu ersehen, da die linke Seite ver- Abb. 12. 
waschen erscheint. Die ungefähre Form ist in der Abbildung 
durch die punktierte Linie wiedergegeben. 

Fall 5. Georg P. (Bruder), 19 Jahre alt, Schneidergeselle, 
war angeblich stets gesund. Der leicht anämische, etwas gra- 
zile junge Mann weist einen Rundrücken und eine 
geringe linkskonvexe Dorsalskoliose ohne 
entsprechende Gegenkrümmung und Torsion auf. Die innere 
Untersuchung (Medizinische Poliklinik, Assistenzarzt Dr Sig) 
ergibt: „mit Ausnahme einer rechtseitigen Hilusbesetzung bei 
allen drei Geschwistern — Georg, Ludwig, Elisabeth — (ohne klinische Erscheinungen) 
sind die inneren Organe ohne pathologischen Befund.“ Die Wassermannsche 
Reaktion (Privatdozent Dr. Pöhlmann) war negativ. Das Röntgenbild weist außer 
einer geringen Zerviko-Dorsalskoliose (Scheitel der Krümmung III. Brust- 
wirbel) keinen pathologischen Befund auf. 

Fa116. Ludwig P. (Bruder), 17 Jahre alt, Landwirt, gibt an, vor 7 Jahren eine Lungen- 
und Brustfellentzündung gehabt zu haben, sonst sei er nie ernstlich krank gewesen. 
Ludwig P. zeigt einen sehr guten Ernährungs- und Kräftezustand. Der Kopf wird leicht 
nach links hin gehalten. Leichte faziale Asymmetrie (die linke Gesichtshälfte erscheint 
verkürzt). Es besteht eine leichte rechtskonvexe Zerviko-Dorsal- 
skoliose mit dorsaler Gegenkrümmung. Keine Torsion. Das rechte Schulterblatt 
steht um etwa 1'/,cm höher als das linke. Schultermaße: 

Skapularindex beiderseits !#;,, cm. Abstand von der Wirbelsäule: 





Oberer Winkel rechts 7 cm links 6,5 cm 
Spina Br Be s 70y 
Unterer Winkel „ 85 „ „85 


Das rechte Schulterblatt reicht vom III. bis IX. Brustwirbel, das linke Schulterblatt 
vom IV. bis X. Brustwirbel. 

Der obere Schulterblattwinkel steht rechts etwa !/, cm höher, links !;, cm tiefer als die 
Klavikula. Der linke Musculus infraspinatus iststark atrophisch, so daß der palpierende 
Finger leicht bis auf den Knochen durchfühlt. Rechts ist der Muskel gut entwickelt. 
Die Bewegungen im Schultergelenk sind beiderseits völlig frei. Es besteht kein Zurück- 
bleiben in den Bewegungen einer Seite gegenüber der anderen. Beim Heben der Arme 
in die Horizontale nach vorn springt in Höhe des VLIT. bis XII. Brustwirbels der linke 
Musculus erector trunci in Form eines schwachen Wulstes vor. 
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An der Dornfortsatzreihe ist palpatorisch keine Absonderlichkeit festzustellen. 

Radioskopisch ist außer eines mittleren Grades von doppelseitiger Halsrippenbildung 
am VII. Zervikalwirbel kein pathologischer Befund zu erheben. Auch eine Brustwirbel- 
aufnahme zeigt keine Besonderheiten. Die Skoliose ist bei der in Rückenlage gemachten 
Aufnahme wenig zu sehen. 

Den Befund der inneren Untersuchung siehe oben. 

Die Wassermannsche Reaktion war auch hier negativ. 

Fa117. Elisabeth P. (Schwester), 13 Jahre alt. Hat angeblich vor 9 Jahren eine Hirn- 
hautentzündung durchgemacht. Außerdem litt sie an Polypen des Nasenrachenraums, 
die vor etwa 2 Monaten in der hiesigen laryngologischen Poliklinik entfernt wurden. 
Gleichzeitig war Elisabeth P. wegen häufig auftretenden Kopfschmerzen in der hiesigen 
medizinischen Poliklinik in Behandlung. Dort wurde auch die Wirbelsäulenverkrümmung 
erstmalig festgestellt. 

An dem grazil gebauten, etwas anämischen Mädchen fällt eine paralytische Thoraxform 
auf. Es findet sich ein abgeflachter rachitischer Rosenkranz. Die Wirbelsäule ist im Sinne 
einer rechtskonvexen Dorsal-, linkskonvexen Lumbalskoliose 
deformiert. Der XI. Brustwirbel sowie der III. und IV. Lendenwirbel springen 
leicht hervor. Kein Klopf- und Stauchungsschmerz an irgend einem Teile der Wirbelsäule. 
Das rechte Schulterblatt steht etwa 2 cm höher als das linke. Den inneren Befund siehe 
oben. Die Wassermannsche Reaktion war auch hier negativ. 

Fall8. Marie P. (Schwester), 9 Jahre alt. Das Kind war angeblich stets gesund. Das 
kräftige gut entwickelte Mädchen zeigt eine doppelt S-förmige Skoliose. 
Während im Zerviko-Dorsalteil eine ausgesprochene rechtskonvexe Skoliose besteht, sehen 
wir im dorsalen Wirbelsäulenabschnitt eine leichte linkskonvexe, im Dorsc-Lumbalteil 
wieder eine leichte rechtskonvexe und im Lumbalteil eine leichte linkskonvexe Skoliose. 
Es besteht ein erheblicher linksseitiger Schulterblatthochstand von etwa 2cm. Die 
Skoliose ist allseitig gut ausgleichbar. Kein Zeichen einer überstandenen Rachitis. Das 
Röntgenbild der Brustwirbelsäule ergab keine morphologischen oder numerischen Ano- 
malien. Die inneren Organe sind ohne Besonderheiten. Leider ist die für einen späteren 
Termin zur genaueren Untersuchung wieder bestellte Patientin nicht erschienen. 


Epikrise. Bevorich unsere Fälle im einzelnen einer genaueren Würdigung 
unterziche, muß ich kurz der noch schwebenden Kontroverse in der Frage der 
Aetiologie der kongenitalen Skoliosen und der durch sie beding- 
ten, verschiedenen Einteilungen der kongenitalen Skoliosen Erwähnung tun: 

Während die eine Gruppe von Autoren (H o f f a und sein Schüler H i r s c h- 
berger, sowie Maa ß und Kirmisso n) die rein mechanische Aetiologie 
der kongenitalen Skoliose betonen, tritt die andere Gruppe (Cramer, Gott- 
stein, Levy und Mouchet für eine endogene, germinale und für eine 
exogene, postgerminale Aetiologie ein. 

Nach F a | k sind Störungen der Wachstumsrichtung und Wachstumsenergie 
durch Ernährungsstörungen den embryonalen Zellen bedingt, in den meisten 
Fällen von angeborenen Wirbelsäulenverkrümmungen die eigentliche Ursache 
der Deformität, ohne daß eine mechanische Beeinflussung insbesondere in- 
trauterine Belastung oder Druck eines zu engen Amnions eine wesentliche 
Rolle spielt. Nach Kaufmann spielen wahrscheinlich stets endogene und 
exogene Ursachen gleichzeitig mit. 
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Putti teilt die kongenitalen Wirbelsäulendeformitäten inuterine (um 
den dominierenden Faktor der Deformation hervorzuheben) und e m br y o- 
nalen ein. Erstere haben nach Putti eine theoretisch und praktisch ganz 
untergeordnete Bedeutung. 

Für eine germinale Aetiologie spricht an und für sich jeder Fehler in der 
metamerischen und numerischen Differenzierung der Wirbelelemente, dafür 
spräche auch eineinerheblichem Grade bestehende 
Heredität. 

Nach Eulenburg und Hoffa besteht eine Heredität der Skoliose in 
25—30 °%5. Nach den Untersuchungen von Schultheßin 10-15 %. 

Wörtlich sagt SchultheBß: „Ererbbar können sicher gewisse angeborene 
Fehler (Mißbildungen, Doppelbildungen) sein, weiter aber die Anlage zu 
Rachitis, ein schwaches Skelett im ganzen und gewisse Formeigentümlich- 
keiten, welche sich im Gebiete des Normalen bewegen, die aber für das Auf- 
treten von Rückgratsverkrümmungen prädisponierend sein können.“ 

Ueber die Heredität der durch Halsrippen bedingten Skoliose hat Dreh- 
m an n sehr eingehend berichtet. In sechs seiner erwähnten 10 Fälle war Here- 
dität nachzuweisen. Ein Fall zeichnete sich durch eine mit Sicherheit über 
viele Generationen hinaus beobachtete Heredität aus. 

Dreh mann kommt bezüglich der Hereditätsfrage der Halsrıppenskoliose 
zu dem Schlusse: „auffallend ist die häufige Angabe der Heredität. Ich glaube, 
daß auch bei sonstigen Fällen dieser doch häufig von den Angehörigen vor- 
gebrachte Faktor mehr zu berücksichtigen ist“. 

Eckstein spricht sich für die Heredität der Halsrippen aus, wendet sich 
aber gegen den Begriff der Halsrippenskoliose. 

Auch bei nicht durch Halsrippen bedingten SkoliosenhabenDrehmann, 
Joachimsthalund Schultheß gleichfalls Heredität nachweisen können. 

Die bei unseren Fällen bestehende Skoliose (Fall 1, 4 und 6) ist zweifellos 
als kongenital anzusprechen und würde so dem ersten TeilderSchultheBß- 
schen Hypothese zum Beweise dienen. Die bei unseren Fällen (5 und 7) be- 
stehende Skoliose ist meines Erachtens auf eine kongenitale Skelettinsuffizienz 
zurückzuführen. In dem Fall 8 möchte ich aus vorerwähnten Gründen über 
die Aetiologie kein abschließendes Urteil fällen. Bemerkenswert ist bei unseren 
Fillen, daß der Ehe der beiden leicht skoliotischen Eltern eine lebende Nach- 
kommenschaft von sechs skoliotischen Kindern entsprossen ist, die eine Sko- 
liose erheblicheren Grades zeigen. 

Weiterhin ist bemerkenswert, daß der Grad der Skohose bei den beiden 
Jüngeren Kindern stärker ist als bei den älteren. Doch auch bei den älteren 
Ist eine Zunahme der Skoliose mit einer dem Alter entsprechenden Staffelung 
nach unten wahrnehmbar. 

Der Schluß liegt nahe, die graduelle Zunahme der Skoliose mit einer längeren 
Kinderreihe in eine engere Korrelation zu bringen und so den schwersten Grad 


14 Herbert Alfred Staub. 


von Skoliose in der Reihe unserer Betrachtungen (Fall1l) als extremstes 
Degenerationsprodukt zweier, die gleiche vertebrale Anomalie tragender Eltern 
aufzufassen. (Folgend dieser meiner Hypothese würde beispielsweise das früh 
verstorbene jüngere Geschwister unseres Patienten Heinrich P. eine noch er- 
heblichere vertebrale Anomalie gezeigt haben, als dieser selbst ?). 

Auf die Bedeutung des Röntgenbildes bei der Untersuchung skoliotischer 
Patienten, insbesondere aller derer, bei denen gewisse Stigmata (Hypertrichose, 
Spina bifida occulta) für den kongenitalen Charakter der Deformität sprechen, 
haben die meisten Autoren, die sich mit der Frage der kongenitalen Skoliose 
beschäftigt haben, hingewiesen. Ich möchte diesen Hinweisen hinzufügen, daß 
bei allen Skoliosen insbesondere bei allen für einen kongenitalen Ursprung 
sprechenden Skoliosen eine genaue Familienanamnese zu erheben ist, daß 
tunlichst auch eine eingehende, möglichst radioskopische Untersuchung (Ueber- 
sichtsaufnahme als Teleaufnahme im Stehen, und einzelne Blendenaufnahmen 
in Rückenlage) der in Frage kommenden Familienmitglieder anzuschließen ist. 

Wir werden so in der Erkenntnis der Aetiologie der kongenitalen Skoliose 
ein erhebliches Stück vorwärts gelangen. 

Auf den kongenitalen Charakter des Leidens wurde ich im Fall I durch das 
gleichzeitige Auftreten einer Skoliose und einer Hypertrichose aufmerksam 
gemacht. Die Hypertrichose führt auf die Spina bifida occulta, diese auf dem 
Wege des Radiogramms zur kongenitalen Form der kongenitalen Skoliose. 
Auf das Zusammentreffen von Hypertrichose und Spina bifida occulta haben 
Virchow,v.Recklinghausen,Codivilla (zitiert nach Perrone), 
Ebstein, Hesse, Putti, Schultheßu.a. aufmerksam gemacht. 

Die Frage des kausalen Zusammenhanges zwischen Hypertrichosis und 
Spina bifida occulta ist seit der Entdeckung der Spina bifida occulta durch 
Virchow viel erörtert worden, unter anderem in klassischer Form von 
v. Recklinghausen und in letzter Zeit von Hesse. Eine Lösung der 
Frage ist bisher noch nicht erzielt worden. Nach Putti legt der Nachweis 
einer hypertrichotischen Zone auf der Haut einer Körpergegend, in welcher 
zweifellos eine evolutive Störung stattgefunden hat, den Gedanken nahe, daß 
die dermoepidermale Veränderung mehr als Folge einer rachimedulären Läsion, 
als daß Exponent eines Evolutionsfehlers, welcher eine ganze Gegend mit Ein- 
schluß der Hautbedeckung betroffen hat, aufzufassen sei. Hesse faßt die 
Hypertrichosis bei Spina bifida occulta eng mit einer ausgeheilten Spina bifida 
cvstica verknüpft auf (die Spina bifida occulta stellt nach Mar ch an d eine 
Spontanheilung einer Spina bifida cystica dar), da er in Gefolgschaft operierter 
Fälle von Spina bifida cystica Hypertrichosen auftreten sah. 

Die Haare der bei der Spina bifida occulta vorkommenden Hypertrichose 
sind von der Farbe des Kopfhaares und meist zentripetal (nach der Knochen- 
spalte!) gerichtet (v. Recklinghausen). Ueber die Aetiologie der Spina 
bifida sagt Putti: „diese Hemmung muß von einer Ursache abhängig sein, 
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welche in komplizierter Weise auf den ganzen Organismus einwirkt, vielleicht 
such dessen Orientierung, dessen Zirkulation und dessen Stoffwechsel modi- 
fiziert.“ 

Die fehlende Vereinigung oder Aplasie der hinteren Bögen, die Aplasie der 
Hälfte eines Metameren sind nach Putti lauter Erscheinungen, welche auf 
die primäre Konstitution des Wirbels zurückzuführen sind. 

Amniogene Momente für das Zustandekommen der Spina bifida erkennt 
Putti nicht an. 

Die Spuren der Gesamteinwirkung eines unbekannten schädigenden Mo- 
mentes auf den fötalen Körper in seiner frühesten Periode veranschaulicht 
unser Fall 1. Hier haben wir neben den soeben geschilderten Anomalıen eine 
numerische und metamerische costo-vertebrale Varietät vor uns. 

Böhm hat den Begriff der „numerischen Variation“ in die Literatur ein- 
geführt. Er versteht darunter das Ueberwiegen eines der beiden regionären 
Wirbelcharaktere an den Abschnittsgrenzen der Wirbelsäule, die dort normaler- 
weise gleichzeitig und in gleicher Stärke vorhanden sind. „Es handelt sich,“ 
um B ö h m wörtlich zu zitieren, „nicht um eine auf den einen oder anderen 
Grenzwirbel beschränkte Anomalıie.“ „Vielmehr sind dieselben Teilerschei- 
nungen eines Phänomens, das mehr oder weniger das gesamte Rumpfskelett 
in seinen einzelnen Segmenten betrifit und an den Grenzen in besonders auf- 
fallender Weise zutage tritt. Das Wesen dieses Phänomens besteht in der Assi- 
milation von costospinalen Segmenten an ihrem kraniellen oder kaudalen 
Nachbarsegment; der beste Name für dasselbe erscheint uns die numerische 
Variation des Rumpfskeletts zu sein.“ 

Putti steht nicht auf diesem Standpunkte. Er scheidet streng zwischen 
regionären und numerischen Variationen der Wirbelsäule. Als numerische 
Variationen bezeichnet P u t t i nur die Variationen der reellen Zahl der Wirbel- 
elemente (überzählige Vertebralelemente, Fehlen von Vertebralelementen). 
Keines der von Böhın untersuchten und beschriebenen Präparate der 
Sammlung Dwight in Boston weist aber eine Variation der reellen Zahl 
der Wirbelelemente auf. Putti schlägt daher vor, die numerischen Varia- 
tionen Böhms besser als Anomalien oder Fehler der regionären Differen- 
zierung zu bezeichnen und den Begriff der numerischen Variation nur für 
die Variationen der reellen Zahl der Wirbelelemente zu reservieren. Die im 
Fall 1 vorliegende Anomalie stellt nach diesen Bemerkungen eine reelle 
numerische Variation dar. 

Gegenüber 12 Wirbeln mit den dazu gehörigen Rippenelementen auf der 
rechten Seite stehen auf der linken Seite durch Einschaltung eines über- 
zähligen Halbwirbels mit der dazu gehörigen Iinken Rippe — eines Hemi- 
spondylus nach Putti — 13 Wirbelelemente mit den dazu gehörigen Rippen- 
elementen — wovon 2 Rippenelemente eine Verschmelzung eingegangen sind 
und zwei weitere Rippen gespalten sind. 
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Wirgehen wohlnicht fehl, dieseAnomaliealseinen 
Fehlerderprimären Segmentierung aufzufassen. Da: 
gleichzeitige Vorkommen von Rippen- und Wirbelanomalien ist durch diesen 
Fehler in der primären Segmentierung auch erklärt: Wir hatten ja gesehen, 
daß sich von der paarig angelegten sekundären Wirbelsäulenanlage nach ihrer 
Vereinigung die intermuskulären Septen herausdifferenzieren, die eine Primitiv- 
anlage für die Rippen darstellen. Damit ist der enge Zusammenhang zwischen 
Wirbelkörper und Rippenanlage gegeben. Auf das absolute Zusammentreffen 
von Kostal- und Vertebralanomalien hat Putti hingewiesen: „Wenn also 
meine Auffassung keine irrige ist,“ sagt Putti, „so ist die Kostalanomalie 
kein isoliertes Phänomen und als solches unerklärlich, sondern sie ist mit einer 
homologen und analogen Vertebralanomalie eng verbunden. Jener schlecht 
differenzierten und mit der Nachbarrippe beinahe angelöteten Rippe ent- 
spricht ein Halbwirbel (Fall Valenti)...“ Diese Feststellung Puttis hat 
mir bei der nicht leichten Deutung der Röntgenogramme der Fall 1 als Schlüssel 
gedient (siehe schematisierte Röntgenpause Nr. 6). Putti kommt bei der Be- 
sprechung der Kostal- und Vertebralanomalien zu dem Schluß: „bei den an- 
geborenen Variationen des Brustskeletts ist die kostale Anomalie immer und 
untrennbar an die vertebrale Anomalie gebunden“. Kienböck hat über 
Rippenanomalien eingehend berichtet und dabei drei Typen von Rippen- 
anomalien erwähnt: 

1. Die Cruveilhiersche Rippenanomalie, eine intermediäre 
Spangenbildung, die ebenso wie die folgende bei unseren Fällen nicht ın Be- 
tracht kommen und deshalb nur der Vollständigkeit halber erwähnt werden. 

2. (Bei Kienböck als dritte erwähnt.) Die Srbsche Sternum- 
Rippenanomalie. 

a) Verschmelzung zwischen I. und II. Rippe zu einer Knochenplatte vor 
ihrem Sternalansatz. 

b) Vorhandensein eines apophysären Knochenfortsatzes am Manubrium 
sterni beiderseits (an Stelle der Knorpel der ersten Rippe) und wahrscheinlich 
Gelenksbildung mit den gegenüberliegenden Rippenknochen. 

3. Die Luschkasche Form von gabeliger Te.lung der 
Rippen. Luschka sagt über diese Anomalie in seinem Lehrbuche der 
Anatomie (1863): „es sind die an ihrem vorderen Ende bald einfach 
schaufelartig verbreiterten, bald daselbst gabelähnlich geteilten 
Rıppenknochen erwähnenswert, mit welchen gewöhnlich auch eine 
SpaltungdesbezüglichenKnorpelsvorn verbunden ist, der alsdann 
entweder in seinem ganzen Verlaufe geteilt bleibt und also mit zwei Sinus 
costales des Brustbeines artıkuliert oder vor seiner Sternalinsertion wieder 
einfach wird, wodurch ein länglich-rundes, im Leben vor Interkostalmuskeln 
erfülltes Loch entsteht, an dessen Begrenzung bald der Knochen, bald der 
Knorpel einen größeren Anteil hat. „Diese Lusch ka sche Form der Rippen- 
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teilung ist oft in der Literatur besprochen worden (ArduinundKirmis- 
son, Bolk, Henle, Kienböck, J. Popowsky, Putti, Silber- 
stein, Vrolicku.a.). Auch in unserem Fall 1 haben wir bei der VII. linken 
Rippe eine vollendete und bei der VIII. linken Rippe eine angedeutete Form 
ener Luschkaschen Rippenanomalie vor uns. Der Schulter- 
blatthochstand, wie wir ihn in unseren Fällen (1 bis 8) angetrofien 
haben, verdient durch das gleichzeitige Vorkommen bei allen acht Gliedern 
einer Familie unser besonderes Interesse. In der Frage des Schulterblatthoch- 
standes müssen wir streng scheiden zwischen 

l. dem im Gefolge einer nicht kongenitalen Skoliose auftretenden durch die 
Torsion bedingten Schulterblatthochstand, 

2. der angeborenen Form dieser Erscheinung, die durch Sprengel 1891 
erstmalig beschrieben wurde und 

3. einer durch arthritische Prozesse im Akromioklavikular- und im Schulter- 
selenke eventuell auch durch Muskelhärten erworbenen Form, die eine Scho- 
nungshaltung darstellt. Dieses Thema wird der Gegenstand einer größeren 
Publikation von F. Schede sein. 

Sprengel erwähnt auf Grund klinischer Untersuchung von 4 Fällen ein 
Höherstehen des linken Schulterblattes um etwa 2—3 cm. 

Mit dem Schulterblatthochstand gleichzeitig auftretende vertebrale und 
kostale Anomalien hat Sprengel, da seine Abhandlung noch in die vor- 
röntgenologische Epoche fällt, nicht beschrieben. Kienböck berichtet, daß 
bei allen von ihm untersuchten FällenvonSprengelscherDeformität 
durch genaues radiologisches Studium Anomalien der Wirbelsäule und Rippen 
nachweisbar waren, speziell „Defekt einer Wirbelhälfte, eigentümliche Ver- 
anderungen an den Bögen, wie fehlender, medianer Verschluß und unilaterale 
knorplig-knöcherne Bildungen oder ein ausgesprochen kostiformes Knochen- 
stück“, 

Kienböck zieht folgende für uns interessante Schlüsse: 1. Der an- 
geborene Hochstand des Schulterblattes ist nicht selten Teilerscheinung einer 
ausgedehnten MißBbildung des Körpers. 

2. Ist speziell oft vergesellschaftet mit einer tiefgreifenden Störung in der 
Entwicklung der Wirbelsäule und der benachbarten Teile: Muskulatur und 
Rippen. 

Die Aetiologie der Sprengelschen Difformität ist zurzeit ebenso- 
wenig geklärt als die der kongenitalen Skoliose. Auch hier wird im wesent- 
lichen wieder um das endogene und exogene Moment gestritten. 

Für die erstere Annahme — aus unbekannten germinal bedingten Gründen 
verhinderter Descensus scapulae, der normal allmählich aus seiner Primär- 
stellung in der Gegend der Kiemenbögen des Kopfes bis zu seiner definitiven 
Stellung erfolgt — sprechen sich Tridon, Chievitz, Rager und 
Kayser (zitiert nach Zesas), Hoffa,Kölliker, Kirmisson und 
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Kienböck aus. Sprengel und Schlange behaupten eine mecha- 
nische Ursache: Hoffa, Kirmisson, Kölliker durch Verhinderung 
des Descensus infolge hackenartiger Umbiegung des oberen Schulterblatt- 
winkels, Sc h la n g e (zitiert nach Z es a s) und K i en b ö c k durch amnio- 
tische Stränge und Fixierung des Fötus in einer Lage mit abnormen Druck- 
verhältnissen. Sprengel durch Umgeschlagensein des Armes (meist des 
linken, wegen der größeren Häufigkeit der ersten Schädellage) nach hinten bei 
Fruchtwassermangel. 

Kausch nimmt Defekt des unteren Trapeziusdrittels an, wofür doch 
letzten Endes wieder die germinale Schädigung in Frage kommt. Bezug- 
nehmend auf unsere Fälle könnten wir in den Fällen 2 und 3 an einen durch 
arthritische Veränderungen im Akromio-Klavikulargelenk bedingten Schulter- 
blatthochstand denken, wenngleich auch Schulterrheumatismus bei Skoliosen 
als sekundäres Symptom ebensooft beobachtet wird, wie als primäres. In den 
anderen Fällen 4 bis 8 haben wir wohl einen echten, angeborenen Schulter- 
blatthochstand, eine Sprengelsche Difformität zu suchen. 

Außer im Falle 6 findet sich in keinem der Fälle ein pathologischer Muskel- 
befund. Aber auch im Falle 6 zeigt sich, unerachtet der muskulären Ano- 
malien nirgends ein Ausfall in der muskulären Funktion. 

Ueber die Heredität der Sprengelschen Difformität hat 
kürzlich Walter Perls aus unserer Poliklinik berichtet, er fand in einer 
Familie bei Vater und zwei Söhnen (von 6 Kindern) einen Schulterblatt- 
hochstand. 

Die Frage einer möglichen kongenital-luetischen Basis der Sprengel- 
schen Difformität, die Putti angeschnitten hat, möchte ich in Hin- 
blick auf die negativen Ergebnisse der von uns angestellten W a s s e r m a nn- 
schen Reaktionen für unsere Fälle verneinen. 

Auf das gemeinsame Vorkommen von angeborenem Schulterblatthochstand 
und kraniofazialer Asymmetrie hat Putti hingewiesen, wenngleich er ım 
Gegensatz zu Schultheß die faziale Asymmetrie bei kongenitalen Sko- 
liosen nicht feststellen konnte. 

In unseren Fällen 1 und 6 findet sich eine ausgesprochene faziale Asym- 
metrie. 

Therapeutisch komnit in unseren Fällen aktive und passive Mediko- 
mechanik in Betracht. 

Zusammenfassend möchte ich feststellen: die bei den Fällen 1 und 
6 bis 8 unserer Betrachtung vorkommenden kostavertebralen Anomalien 
einschließlich des in allen diesen Fällen nachweisbaren einseitigen Schulter- 
blatthochstandes stellen das Exponent einer germinalen Schädigung dar, als 
deren Ursache ich das Zusammenwirken der Keimzellen zweier die gleiche 
vertebrale Anomalie tragender Eltern annehme, unter der Voraussetzung, dab 
deren Skoliose eine konstitutionelle ist. 
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Zum Schlusse meiner Arbeit sei es mir gestattet, meinem verehrten Chef, 
Herrn Geheimen Hofrat Professor Dr. Fritz Lange, Direktor der ortho- 
pädischen Universitätsklinik und Poliklinik München-Harlaching, für die gütige 
Ueberlassung des Falles meinen ergebensten Dank auszusprechen. 

Mein besonderer Dank gebührt Herrn Privatdozent Dr. FranzSchede, 
Oberarzt und stellvertretendem Direktor der orthopädischen Universitäts- 
Poliklinik München, für die gütige Anregung zur Anfertigung der Arbeit. 
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Kritischer Beitrag zur Spina bifida occulta. 
Von Privatdozent Dr. Otto Beck, Assistent der Klinik. 


Eine kongenitale Wirbelspalte, die sich der äußeren Aspektion dadurch ext- 
zielt, daß sie von normaler oder etwas veränderter Haut bedeckt ist und keir.e 
zystische Geschwulst aufweist, nennt man eine Spina bifida occulta. Die Um- 
bildung der Rückenfurche zum Rückgratsrohr erfährt bei der Entwicklung 
der Spina bifida occulta eine Störung, die auch die Medullarplatte betrifft, 
wenn auch der Abschluß des Medullarrohres schließlich nickt verhindert wird. 
Die einzelnen Formen gehören dem Wesen nach zusammen, sie unterscheiden 
sich nur dem Grade nach, nicht in der Anlage voneinander (Ernst). 
Gemeinsam ist das Offenbleiben der Medullarrinne; möglicherweise kann tei 
der Meningozele und der Myelozystozele ein späterer Verschluß eintreten, oder 
die Störung kann sich überhaupt erst nach dem Abschluß des Medullarrohres 
entwickeln und nur die Membrana reuniens betreffen. 

Am Nervensystem sind zwei Hauptformen von Veränderungen bei Spina 
bifida occulta pathologisch-anatomisch nachzuweisen, die in einem Fall ge- 
meinsam in verschiedener Intensität kombiniert sein können; in einem anderen 
Fall tritt nur die eine Störung im wesentlichen in Erscheinung. Bei der Spina 
bifida occulta kann es sich 

einmal um kongenitale Defekte in der Anlage des 
Rückenmarks,derCaudaequina,der Nerven handeln. 
— Einzelne Systeme von Ganglienzellen, einzelne Nervenwurzeln und 
Nerven sind überhaupt nicht vorhanden oder in hohem Grade degene- 
riert und verkümmert. 

Außer den kongenitalen Hypoplasien können dann 
degenerative Vorgängeam Nervensystem infolge der 
Tumoren, der fibrösen Stränge vorhanden sein. 

Außerdem konnte in derartigen Fällen eine auf- und absteigende 
DegenerationamRückenmark konstatiert werden (Ribbert, 
Marchand-Bohnstedt). Es muß ausdrücklich hervor- 
gehobenwerden,daßnachdenbisherigen pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen über Spina bifida oc- 
cultanebendendegenerativen Veränderungenimmer 
kongenitale Defekte vorhanden waren. 
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Die Symptome, die nach außen bei einer Spina bifida occulta in Erschei- 
nung treten, sind in ihrer Entstehung und in besonderem Maße auch in ihrer 
Weiterentwicklung die Folge der Störungen innerhalb des Rückgratsrohres. 
Eine Ausnahme bildet in dieser Beziehung lediglich die Skoliose, die sich in 
einzelnen Fällen von Spina bifida occulta findet und abhängig ist von den 
Veränderungen am Knochensystem. 

Wird eine Spina bifida occulta bei intakter Haut lediglich durch das Rönt- 
genbild oder durch Palpation festgestellt, dann können wir die Krankheits- 
symptome, die Störungen, die sich im wesentlichen an der unteren Extremität 
abspielen, nicht mitabsoluter Sicherheitinätiologischen 
Zusammenhang mit der Wirbelspalte bringen, da bis jetzt noch kein 
derartiger Fall pathologisch-anatomisch untersucht wurde, der den Beweis 
erbringen könnte, daß auch in den Fällen, wo im Rückgratkanal kein wesent- 
licher anormaler makroskopischer Befund bei Operationen erhoben wurde, 
am Nervensystem und den Rückenmarkshäuten en. Defekte bei 
einer sont weitgehenden Heilung vorhanden ist. 

Finden wir wenigstens bei der Operation einige fibröse Stränge und Verwachsungen, 
dann gewinnt unsere Vermutung etwas mehr an Sicherheit. Und auch dann, wenn sich 
klinisch solche ausgesprochene Symptome erheben lassen, wie sie in den pathologisch- 
anatomisch untersuchten Fällen und in den klinisch mitgeteilten Beobachtungen sich 
vorfanden, bei denen eine Hypertrichose, Narben, Pigmentierungen und Teleangiektasien 
an der Haut bestanden oder das Röntgenbild ausgedehntere Spaltungen und größere 
Defekte zeigte, auch dann dürfen wir mit einiger Berechtigung in Analogie die Dia- 
gnose einer Spina bifida occulta stellen und die Symptome in ätiologische Beziehung 
dazu bringen. Dabei muß natürlich vorausgesetzt werden, daß wir die Symptome aus 
keinem anderen Krankheitsbild abzuleiten und einen anderen Entstehungsmechanismus 
der Deformität mit größter Wahrscheinlichkeit auszuschließen vermögen. 

Noch schwieriger wie in den durch das Röntgenbild diagnostizierten Fällen 
von Spina bifida occulta wird die Frage dann, wenn wir im Röntgenbild keine 
Wirbelspalte, keinen Defekt finden und lediglich eine Fußdeformität, z. B. einen 
Klauenhohlfuß, konstatieren, für den wir jede andere Aetiologie ausschließen 
können. Esistvonv. Recklinghausen, von Ernst u.a. die Möglich- 
keit einer nachträglichen Verknöcherung der Membrana reuniens post. dis- 
kutiert und die Möglichkeit für seltene Fälle zugegeben worden. Man hat da 
von einer Spina bifida occlusa (D en nce é), von einer Spina bifida totaliter 
occulta gesprochen. 

Der häufize Nachweis einer Wirbelspalte bei angeborenem Klumpfuß, dann 
besonders bei Hohlfüßen, das Vorkommen dieser Deformitäten bei den patho- 
logisch-anatonusch untersuchten und den klinisch einwandfreien Beobach- 
tungen, gewährt uns allerdings ein gewisses Recht, eine Anzahl dieser De- 
formitäten auf die Wirbelspalte mit den Veränderungen im Wirbelkanal be- 
ziehen zu dürfen. Dabei muß aber immer wieder die Einschränkung gemacht 
werden, daß wir ın leichten Fällen bei Wirbelspalten unter normaler Haut 
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den endgültigen Beweis erst durch eine pathologisch-anatomische Unter- 
suchung erbringen können. Klinisch finden sich bei einer Spina bifida occulta 
Störungen im sensiblen und motorischen Gebiet, spastische und paralytische 
Lihmungen, vasomotorisch-trophische Störungen (mal perforant, Nekrosen 
an den Zehen), Blasenstörungen, Deformierungen besonders des Fußes, Klauen- 
hohlfuß, Klumpfuß, Knickfuß, hochgradiger Plattfuß, selten finden sich para- 
Ivtische Luxationen im Hüftgelenk. 

Die Verschiedenheit im zeitlichen Auftreten der Außensymptome einer 
Spina bifida occulta, dann besonders der progressive Charakter der Störungen 
hat in den Arbeiten der letzten Jahre eine erhöhte Aufmerksamkeit und viel- 
fache Erklärung erfahren; es muß aber ausdrücklich betont werden, daß schon 
in den klassischen Ausführungen von v. Recklinghausen, dann in den 
nach v. Recklinghausen folgenden pathologischen und einzelnen klini- 
schen Beiträgen auf diese Frage wiederholt eingegangen und bemerkenswerte 
Erörterungen gegeben wurden. Mit dem Problem der Progredienz, besonders 
des Hohlfußes und dem zeitlichen Unterschied der Entstehung, hat sich 
L. Roeren!) des näheren befaßt und eine, wenigstens für die leichten Fälle 
von Spina bifida occulta, allgemein zusammenfassende Erklärung zu geben 
versucht. 


Seitv. Recklinghausens grundlegenden Untersuchungen hat man die Außen- 
symptome bei einer Spina bifida occulta aus den Veränderungen innerhalb der Rück- 
gratshöhle abgeleitet, auch die lokalen Symptome, die Hypertrichose, die Narben, die 
Pigmentierungen der Haut usw. in genetischen Zusammenhang mit der Spina bifida 
occulta gebracht. In den bisher zur pathologischen Untersuchung gelangten Fällen handelte 
es sich durchwegs um tiefgreifende Störungen am Nervensystem. Bei einigen Operationen 
wurden gleichfalls Verhältnisse innerhalb der Rückgratshöhle vorgefunden, die wenigstens 
einzelne Symptome verständlich machten, um so mehr, als tatsächlich verschiedene 
Autoren durch den operativen Eingriff einen recht erfreulichen Erfolg erzielten. Es findet 
säch aber bei den operativ behandelten Fällen die Angabe, daß nur ein Teil der Störung 
zurückging oder wenigstens eine erhebliche Besserung erfuhr, während wieder andere 
Symptome bestehen blieben. Es finden sich eben bei Spina bifida occulta neben degene- 
rativen auch kongenitale Defekte des Nervensystems. 

In den Fällen von v. Recklinghausen, vonRibbertundMarchand waren 
das Rückenmark und die Nervengebilde durch einen Mischtumor komprimiert, durch 
fibröge Stränge eingeengt und an abnormer Stelle festgehalten. Es liegt nahe, für die 
Verschiedenheit im zeitlichen Eintritt und für das Fortschreiten des Prozesses eine fort- 
schreitende Degeneration und eine damit in Verbindung stehende entzündliche Irri- 
tation anzunehmen. Das Rückenmark war abnorm verlängert, wobei es sich nicht um 
eine wahre Hypertrophie, um eine Zunahme neuer Segmente, sondern um eine Dehnung, 
um eine Fesselung handelte, wie sie auch beim Fehlen eines Tumors durch fibröse Stränge 
bewirkt werden kann. Roeren lehnt die Arretierung des Rückenmarks an tiefer, ab- 
normer Stelle oder die Schädigung durch einen Tumor, durch fibröse Verwachsungen 
als Ursache der Progredienz und des Zeitunterschiedes, speziell im Auftreten und der 
Entwicklung eines Hohlfußes, ab. Ein Wachstum der Lipome oder der Mischgeschwülste 
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hält Roeren nicht für möglich. Bei v. Recklinghausen findet sich aber die ent- 
gegengesetzte Anschauung. Die Myofibrolipome bei einer Spina bifida occulta entwickeln 
sich nicht, wie nach der Anschauung einiger Autoren sich etwa Geschwülste nach der 
Geburt aus versprengten embryonalen Keimen entwickeln. Bei einer Spina bifida occulta 
wird normales, dem Mesenchym entstammendes Gewebe, Fett, Muskelfibrillen von nor- 
maler Struktur und Querstreifung in den Rückgratkanal verlagert. Dieses Gewebe wächst 
dort normalerweise weiter, wie das Muskel- und Fettgewebe außerhalb des Wirbelkanals 
als subkutanes Fettgewebe, als Rückenmuskulatur sich ausbildet. v. Recklinghausen 
betont ausdrücklich das Wachstum und sogar die Funktion dieser Fibrillen im Tumor- 
gewebe. 

Wenn man den Klauenhohlfuß auf eine Spina bifida occulta zurückführen will, dann 
erscheint für dieses Krankheitsbild nicht eine andere Erklärung als für andere progre- 
diente Symptome bei der verborgenen Wirbelspalte notwendig. Ich erinnere hier an 
den Fall v. Recklinghausen, bei dem der Klumpfuß angeboren war, bei dem 
sich dann im späteren Alter erst die sensiblen und trophischen Störungen einstellten, ich 
erinnere an die Beobachtung von Brunner-Ribbert, bei der ein „auffallend 
hohes Fußgerüst‘‘ (man darf wohl annehmen, ein Hohlfuß) gefunden wurde, und erst 
im späteren Alter (22 Jahre) Sensibilitätsstörung und mal perforant aufgetreten sind. 
Daß durch das Wachstum eines Tumors überhaupt erst im späteren Alter Fernsymptome 
in Erscheinung treten, zeigt der Fall von Bohnstedt-Marchand, bei dem die 
ersten Störungen im 14. und deutlich erst im 17. Lebensjahr sich entwickelten und 
schließlich dann später die Blasenläihmung zur vollen Ausbildung kam. Es kann das 
Wachstum eines Tumors, wie die pathologisch-anatomischen Untersuchungen beweisen, 
nicht bestritten werden. Es handelt sich lediglich um die Entscheidung der Frage, ob 
die wachsende Geschwulst rein mechanisch eine fortschreitende Degeneration am Nerven- 
system hervorbringt, oder ob vielleicht dabei noch andere Prozesse eine wichtige Rolle 
spielen. Auch für die Lösung dieser Frage finden wir beiv. Recklinghausen eine 
pathologisch-anatonmische Grundlage. „Das Myofibrolipom,“ sagt v. Recklinghausen. 
„hat zwar keine richtige Kompressionsmyelitis erzeugt, aber doch seine (des Rücken- 
marks) Gefäße und Nerven beteiligt...“ Aus der anatomisch nachgewiesenen Hyper- 
trophie der Gefäßscheiden, der starken Gefäßbildung und übermäßigen Bindegewebs- 
wucherung am Rückenmark, der Nervenwurzeln und Nerven schließt v. Reckling- 
hausen, daß der Prozeß mit Irritation und zeitweilig mit einer Art chronischen Ent- 
zündung einhergegangen ist. v. Recklinghausen verlegt den Beginn des Pro- 
zesses in die frühe Periode des Embryonallebens, betont aber, daß auch „in später Zeit 
der wachsende Tumor mittels eines Druckes oder einer Zerrung die Verkümmerung der 
Nervengebilde vollendete und erst im 20. Lebensjahr die Anästhesie und die Analgesie, 
namentlich die trophischen Störungen, offenbar werden ließ“. 

Dieselbe Auffassung wie von dem Einfluß der Geschwülste auf den Rückgratsinhalt 
überträgt v. Recklinghausen auf die Umscheidung und Fesselung des Rücken- 
marks und der Nervengebilde durch fibröse Stränge, die eine fortschreitende mit zeit- 
weiligen Entzündungsprozessen einhergehende Schädigung bewirken. Roeren beruft 
sich auf v. Reeklinghausen, der das Tieferstehen des Conus medullaris anders 
als durch Fesselung und Dehnung der Medulla erklären soll und zitiert zum Beweis aus 
der Abhandlung von v. Recklinghausen einen Satz. Es ist immer eine gefährliche 
Sache, die leicht zu Irrtümern Anlaß gibt, aus einer umfangreichen Abhandlung einen 
Satz herauszugreifen, der dem Autor gerade gut zum Beweise einer Ansicht zu passen 
scheint. Wenn Roeren sich in der Arbeit von v. Recklinghausen genau umsieht, 
so kann ihm der Standpunkt v. Recklinghausens in dieser Frage nicht ent- 
gehen, der an zwei Stellen hervorhebt, daß das Rückenmark im Sakralkanal festgehalten 
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und gefesselt und dadurch bedeutend verlängert wurde. „Zeigt doch das Rückenmark 
nicht die Verhältnisse einer wahren Hypertrophie..., sondern nur eine Dehnung 
seiner Segmente und entsprechende Abnahme seiner Substanz in der 
Quere.“ 

Daß Tumoren und fibröse Stränge progrediente und im Auftreten zeitlich verschiedene 
Symptome bei der Spina bifida occulta hervorrufen, dafür liefern verschiedene klinische 
Fälle, die zur Operation kamen, einen Beweis, 

Zusammenfassend möchte ich betonen, daß bei Spina bifida occulta mit 
Geschwülsten und fibröüsen Strängen im Rückgratskanal durch das 
Wachstum des Tumors, durch entzündliche Prozesse 
dieAäußensymptomezuverschiedenerZeitentstehen 
unddannprogredientverlaufenkönnen. Eine weitere Fest- 
stellung, die ebenfalls für die Progredienz und den Zeitunterschied eine Er- 
klärung gibt, ist von Ribbert und Marchand gemacht worden; es 
fand sich eine auf- und absteigende Degenerationundda- 
niteine fortschreitende Vernichtung von Nervensub- 
stanz. 

In einzelnen leichten Fällen müssen wir nach den Erfahrungen bei Opera- 
tionen, in denen in der Rückgratshöhle extradural außer kleinen fibrösen 
Verklebungen nichts Pathologisches kon: tatiert werden kann, annehmen, daß 
hier lediglich oder wenigstens vorherrschend eine kongenitale Hypo- 
plasie vorliegt. Aus den bisherigen pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen läßt sich ersehen, daß diekongenitaleDefektbildung 
und auch in der Hauptsache die degenerative Veränderungin 
derhinterenHälftederMedullasıtzt. Dadurch, daß sich Fei 
der Entstehung einer Spina bifida und Spina bifida occulta die Medullarplatte 
in der hinteren Zirkumferenz nicht vollkommen schließt, bleibt der Zusammen- 
hang der hinteren Hälfte mit fibrösen Strängen, mit Geschwulstbildungen 
bestehen, und damit treten die Veränderungen vorwiegend in der hinteren 
Hälfte ein. Daß in solchen Fällen, in denen neben der Medulla oder sogar 
allein die Cauda equina, die Nervenwurzeln und Nerven kongenitale Defekte, 
Sklerosierungen und degenerative Veränderungen aufweisen, Ausfallerschei- 
nungen in der motorischen Zone vorhanden sein können, ist wiederholt he- 
obachtet. Der Anschauung Roerens, daß bei den leichten Formen von Spina 
bifida oceulta, weil die Spinalganglien intakt gefunden werden, keine Sensi- 
bilitätsstörungen auftreten, weil die „sensible Komponente sicher 
am ehesten diesen oder jenen Punkt ihrer zentral gelegenen Ziele, zu denen 
auch die Vermittlung des Gefühls gehört, erreichen, falls nur das Rücken- 
mark als durchgehender Strang angelegt ist, mögen auch innerer Aufbau und 
äußere Form noch so sehr von der Norm abweichen”, kann ich nicht folgen. 
Die ganze Frage dreht sich doch gerade darum, ob denn bei einer Spina 
bifida occulta immer dieser „durchgehende Strang” vorhanden ist. Und das 
ist durchaus nicht der Fall, wie die pathologischen Untersuchungen ergeben. 
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An die Ergebnisse dieser Untersuchungen muß man sich doch vorerst einmal 
halten, um nicht in spekulatives, uferloses Theoretisieren zu verfallen. Wenn 
ich eine hintere Wurzel in großer Ausdehnung, um eine Regeneration zu ver- 
hüten, vor ihrem Eintritt ın die Medulla exzidiere, dann nützt das best- 
erhaltene Spinalganglion nichts, damit kann kein Gefühl im Bewußtsein auf- 
treten. Roeren gibt an, daß bei den progredienten Fußdeformitäten Sensi- 
bilitätsstörungen vermißt werden; das trifit für zahlreiche Fälle zu, aber 
durchaus nicht für alle. Ich habe einige Hohlfüße, auch Klumpfüße beob- 
achtet, bei denen Störungen der sensiblen Qualitäten deutlich vorhanden 
waren. Und wenn in einer großen Zahl der progredienten Fußdeformitäten 
eine nachweisbare Störung der Sensibilität fehlt, so kann das damit zusammen- 
hängen, daß jeder Hautbezirk mit verschiedenen Segmenten durch Fasern in 
Verbindung steht (Sherrington). Feinere Störungen der Tiefensensibili- 
tät, feinere Störungen in der elastischen Spannung der Muskeln und der Ge- 
lenkbänder vermögen wir ohnehin klinisch nicht so leicht nachzuweisen. Es 
brauchen keine groben Störungen der Sensibilität festzustellen sein, und trotz- 
dem kann bei kongenitaler Hypoplasie im hinteren Rückenmarksbezirk die 
gerade für das Stehen und Gehen und das Halten des Gleichgewichts so 
wichtige Reflexleitung gestört sein, indem die Reflexkollateralen, die die Er- 
regung aufnehmende und übertragende Ganglienzelle degeneriert oder über- 
haupt nicht angelegt ist. 

Ich habe in einer großen Zahl von Klauenhohlfüßen keine spastischen Sym- 
ptome auffinden können, im Gegenteil Paresen in den Interossei und Schwäche 
in der Streckmuskulatur. Die Kontraktur, die ın der Muskulatur der Fußsohle 
sich ausbildet, beruht auf der Lähmung der Interossei und Lumbrikales und 
der herabgesetzten Kraft der Extensoren. Demnach muß es sich bei der 
Mehrzahl der Klauenhohlfüße, bei denen wir im Röntgenbild oder durch 
Palpation eine Spina bifila occulta nachweisen können, und den Klauen- 
hohlfuß damit ın ätiologischen Zusammenhang bringen, letzten Endes um 
eine Strung im motorischen Gebiet handeln, dieich auf einen D e- 
fektinden Nervenwurzelnund Nerven zurückführe, 
da bis jetzt bei keiner pathologisch-anatomischen Untersuchung eine wesent- 
liche Degeneration und Defektbildung in der vorderen Rückenmarks- 
hälfte (selbst bei den schweren Fällen RecklinghausensundRib- 
berts) gerehen werden konnte, dagegen degenerative Veränderungen und 
sogar Ausfall von Nervenfasern und ganzer Nerven festgestellt wurde. Daß 
schließlich auch ein Hohlfuß auf spastischer Grundlage ent-tehen kann, soll 
damit nicht bestritten werden, ich habe selb»t einige derartige Fälle gesehen. 
Beim typischen Klauenhohlfuß ist aber die Parese der Interossei, die Schwäche 
und Parexe der Extensoren vorherrschend. 

Die Fußdeformitäten bei einer Spina bifida occulta können angeboren oder 
erworben sein, die Deformität nimmt zu. Iech kabe 1920 in einer kurzen Mit- 
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teilung in der „Münchner medizinischen Wochenschrift“ über Spina bifida 
occulta und angeborenen Klumpfuß berichtet und aus meinen Beobachtungen 
die Vermutung gezogen, daß ein Teil der angeborenen Klumpfüße in ätio- 
logischer Beziehung zur Spina bifida occulta gebracht werden müsse. 

Besonders auf die Klumpfüße mit starker Rezidivneigung und deren eventuellen Zu- 
sammenhang mit der Wirbelspalte machte ich aufmerksam. Aus dieser Mitteilung greift 
Rören aus dem Zusammenhang einen Satz heraus, der tatsächlich, wenn man ihn 
so allein liest, ergibt, daß ich den Entstehungsmechanismus, besonders das Wachstum 
des Talus auf trophische Störungen zurückführen wollte. Das lag mir nun ganz ferne, 
wie sich aus dem Sinne meiner ganzen Mitteilung ergibt, in der ich einige Sätze vorher 
von den ausgedehnten Störungen in der motorischen, sensiblen und trophischen Sphäre 
gesprochen habe. In meiner Arbeit in den Ergebnissen der Chirurgie und Orthopädie 
bin ich ausführlicher auf den Klumpfuß eingegangen, so daß mein Standpunkt in dieser 
Sache kaum mehr mißverstanden wird. 

Wenn auch zwischen dem Umfang des Wirbelspaltes und der Intensität 
der Störungen innerhalb der Rückgratshöhle im allgemeinen kein einfaches 
proportionales Verhältnis besteht, so können wir doch nach den Sektions- 
ergebnissen, nach den klinischen Beobachtungen und den Operationsbefunden 

- sagen, daß im allgemeinen bei ausgedehnten Hemmungsbildungen am Skelett 
und deutlichen Veränderungen an der Haut, besonders bei der typischen 
Hypertrichose und breiten Narben die Prozesse innerhalb der Rückgratshöhle 
stärker sind. Bei den progredienten Fußdeformitäten finden wir, wie Roeren 
hervorhebt, eine verhältnismäßig geringe Spaltbildung, in den meisten Fällen 
keinerlei Veränderung an der Kutis. Und auch in den bis jetzt operierten 
Fällen von Spina bifida occulta mit Klauenhohlfuß wurde oft innerhalb der 
Rückgratshöhle extradural ein recht geringer anormaler Befund erhoben 
außer Fettbildungen, fibrösen Strängen, die mit der Dura verwachsen waren 
(Cramer), nicht weiter. 

Wenn bei einer Fußdeformität durch Palpation, durch das Röntgenbild bei 
normaler oder veränderter Haut ein Wirbelspalt entdeckt ist und das Krank- 
heitsbild mit großer Wahrscheinlichkeit ursächlich aus der Spina bifida occulta 
abgeleitet wird, so müssen wir über die Frage ins klare kommen, woher der 
zeitliche Unterschied in dem ersten Auftreten der Deformität und die Pro- 
gredienz kommt. 

Auf die Bedeutung von Geschwulst und Strangbildungen, von Dehnung und 
Fesselung der Medulla oder Kauda für diese Frage, habe ich bereits hin- 
gewiesen. 

Nehmen wir als Beispiel einen leichten Fall, einen Klauenhohlfuß, bei dem innerhalb 
der Rückgratshöhle extradural keine groben makroskopischen Veränderungen zu finden 
sind. Die Entstehung derartiger Deformitäten, ihre Weiterentwicklung und die Ver- 
schiedenheit im zeitlichen Eintritt, hat Roeren in seiner Arbeit in weiten Ausführungen 
zu deuten versucht. Ausgehend von seiner leider nicht begründeten Anschauung, daß 
in diesen leichten Formen von Spina bifida occulta die sensible Komponente wegen der 
Selbständigkeit der sensiblen extramedullaren Ganglien nieht gestört sei, sondern in 
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den primären und stationären Veränderungen im Mark, hauptsächlich in der motorischen 
Zone das erste und wichtigste Moment für die Entstehung einer fortschreitenden Fuß- 
deformität zu erkennen ist, kommt er zu folgendem Schluß: „Daß in erster Linie (bei 
leichten Fällen) eine Herabsetzung der Toleranzgrenze des Rückenmarks beim Aus- 
wirken zentripetal einströmender Reize, in zweiter Linie glatte Ausfallerscheinungen 
hauptsächlich im motorischen, weniger im sensiblen Gebiet, die erste Ursache der fort- 
schreitenden Mißbildung sind.“ Rören nimmt an, daß bei gesteigerten Ansprüchen 
an die Gehwerkzeuge vermehrte reflektorische Vorgänge vor sich gehen, die Erregungen 
werden fortgeleitet und treffen ein Rückenmark, dessen Toleranzgrenze reduziert ist. 
Dadurch käme es dann in der motorischen Sphäre des Rückenmarks zu erhöhten Aus- 
wirkungen und in bestimmten Muskeln zu Spasnien. 

Ein Reiz, der für ein normales Rückenmark unter der Schwelle liegt, würde nach 
Roerens Auffassung bei einem Rückenmark bei Spina bifida occulta die Schwelle 
überschreiten und Reize, die bei einem normalen Rückenmark gerade über der Schwelle 
liegen, würden bei Spina bifida occulta einen erhöhten Reflex und damit einen erhöhten 
Tonus, Spasmus herbeiführen. Roeren erinnert dabei an die erhöhte Reflexerregbarkeit 
des Rückenmarks bei Strychninvergiftung. Der Vergleich erscheint mir nicht glücklich; 
eine Vergiftung der Rückenmarkszentra ist doch etwas ganz anderes wie vermehrte 
funktionelle Reize, die ein hypoplastisches Rückenmark treffen. Daß bei kongenitaler 
Hypoplasie ein an Leitungsbahnen verarmtes Rückenmark höhere Erregbarkeit auf- 
weisen soll, dafür fehlt bis jetzt die experimentelle Grundlage. Im 
normalen Geschehen hängt die Ausbreitung der Reflexe von der Stärke des Reizes und 
der Erregbarkeit des Rückenmarks ab. In pathologischen Fällen kann die Erregbarkeit 
des Rückenmarks herabgesetzt sein bei degenerativen Herden, bei Defekten; erhöht 
bei bestehenden Vergiftungen und Ausfall der Hemmungseinflüsse, vom Großhirn aus 
durch irgend eine Störung am Großhirn selbst oder den Leitungsbahnen. Bei schwachen 
Reizen treten in der Norm gleichsinnige, geordnete Reflexe auf, bei starken Reizen (oder 
wenn nach Rocren die Toleranzgrenze des Rückenmarks herabgesetzt wäre) gekreuzte 
Reflexe, bei ganz starken Reizen langdauernde Reflexe, die einzelne Niveaus überspringen 
können. Es kann z. B. beim Frosch beim Kneifen eines Hinterbeins eine Zuckung auch in 
den vorderen Beinen stattfinden mit Überspringung der Segmente der Bauchmuskeln. 
Wenn wir diese physiologischen Tatsachen auf Roerens Hypothese anwenden, so können 
wir nichts finden, was die Richtigkeit zu beweisen vermöchte. Bei den Klauenhohlfüßen 
finden wir keine gekreuzten oder ungeordneten, keine langdauernden Reflexe. In ein- 
zelnen Fällen können Spasmen vorhanden sein, die aber doch aus den kongenitalen 
Defekten an der Medulla, der Cauda equina oder der Nerven erklärt werden können. 
So fehlten im Falle von v. Recklinghausen der linke Seitenstrang ganz, das linke 
Hinterhorn und die linke Wurzel, der linke Hinterstrang war verkümmert, der Plexus 
ischiadicus war ärmer an Fasern. In der Beobachtung von Ribbert war die hintere 
Hälfte des Rückenmarks verändert. besonders die Hinterstränge, an denen sich eine 
aufsteigende Degeneration bis ins Brustmark verfolgen ließ. Der Gollsche Strang 
war weit bis nach oben degeneriert, besonders innen. Die Hinterhörner waren im Be- 
reich des einengenden Stranges und darüber hinaus verändert, Vorder- und Seiten- 
stränge schmäler, die Nerven waren teilweise bindeveweblich entartet, zum Teil arm 
an Fasern, zum Teil normal. Auch im Falle von Marchand-Bohnstedt waren 
die nach hinten gelegenen Teile stark verändert, die Hinterstränge, die Hinterhörner; 
in den Hintersträngen aufsteigende Degenerationen. 

Den Hauptbestandteil der Hinterstränge bildet der Gollsche Strang, der die Ver- 
bindung von den unteren Extremitäten zum Rautenhirn darstellt. Das Rautenhirn und 
die davon ausgehenden Gollschen Stränge sind wichtig für den Tonus der Skelett- 
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muskeln. In den Seitensträngen verläuft die Kleinhirnseitenstrangbahn. Das Kleinhirn 
und das Labyrinth, das mit dem Kleinhirn in Verbindung steht, sind ebenfalls von großer 
Bedeutung für den Tonus der Muskulatur. 


Solange wir bei der Spina bifida occulta mit Klauenhohlfuß über die degene- 
rativren und Kongenitalen Defekte im Nervensystem nicht unterrichtet sind, 
müssen wir die Störungen, die Deformität aus den bis jetzt vorhandenen 
pathologischen Untersuchungen ableiten. 

Eine wichtige Bedeutung für den Eintritt und die Progredienz der Fuß- 
deformität hat zweifelsohne die Funktion. In dieser Richtung liegt das Ver- 
dienst Roerens, in seiner Arbeit auf die Wichtigkeit der Funktion und der 
reflektorischen Einflüsse bei der Auflösung und Weiterentwicklung der De- 
formitäten hingewiesen zu haben. Meine Auffassung weichtin 
dieserFrage wesentlich vonder Roerensab. Roerenspricht 
von einer herabgesetzten Toleranz des Rückenmarks, 
ich stütze mich auf die pathologischen Untersuchungen 
undnehme eine StörunginderReflexüberleitungim 
Rückenmark an, da kongenitale Defekte in der Medulla vorhanden 
sind. Der Ausfallvon Leitungsbahnen zum Gehirnist 
fürmichein wichtiger Punkt. Für die Progredienz und die Ver- 
schiedenheit im zeitlichen Auftreten sind nach unseren Ausführungen folgende 
Bedingungen maßgebend: 

l. Eine durch Kompression (Tumor) und Zerrung und Einschnürung (fibröse 

Stränge, Tumoren) bewirkte fortschreitende Degeneration. 

2. Die mit Tumoren und fibrösen Strängen zeitweilig einhergehenden irri- 
tativen Prozesse. 

3. Die aufsteigende Degeneration. 

4. Die Veränderung in der Reflexübertragung im Rückenmark und Störun- 
gen in den Leitungsbahnen zum Gehirn bei degenerativen und kongeni- 
talen Veränderungen im Rückenmark und den Nerven. 

ö. Zunahme der Deformität durch die Funktion. 


In einem defekten Rückenmark, in defekter Kauda und faserarmen und degenerierten 
Nerven können wichtige Einflüsse vom Gehirn auf den Tonus der Skelettmuskeln ver- 
nichtet oder stark geschädigt sein, können die Reflexhemmungen und die intrazentralen 
antagonistischen Hemmungen bei der Muskelkontraktion gestört sein, bei den vor- 
handenen Defekten der hinteren Wurzeln und des Rückenmarks kann die Retlexüber- 
leitung eine Unterbrechung erleiden. 

Ist die Deformität einmal eingeleitet, besteht die Muskelkontraktur, haben die Muskeln 
ihre Ruhelage verändert, dann wird durch die Funktion, durch die Veränderungen am 
Knochen die Deformität eine weitere Zunahme und schließlich einen endgültigen Zu- 
stand erfahren. | 


Mit dem Nachweis der Wirbelspalte durch das Röntgenbild und vor allem 
durch klinische Beiträge in den letzten 10 Jahren konnte festgestellt werden, 
daß die Spina bifida occulta doch weitaus häufiger, als man früher vermutete, 
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vorkommt. Vor kurzem ist eine Arbeit von v. Fınck!) erschienen, in der 
behauptet wird, daß die Spina bifida occulta sich bei 35 %, der Menschen 
vorfinden soll. 


v. Finck gründet seine Behauptung auf die Untersuchung des Kreuzbeins von 
Leichen von Flüchtlingskindern aus den ersten Lebensmonaten, bei denen das Alter 
nur schätzungsweise angegeben werden konnte. Es erscheint nun doch recht fraglich, 
ob man auch nur annäherungsweise, lediglich durch bloßes Schätzen und durch Unter- 
suchung des Kreuzbeins an Leichen, die wohl halbverhungerten oder entkräfteten Säug- 
lingen entstammten, bei der Schätzung des Alters unterscheiden kann, ob das Kind 
4, 6 oder 8 Wochen alt war. An sich würde diese ungefähre Altersangabe nichts weiter 
bedeuten, wenn nicht v. Finck in der Zusammenstellung seiner Untersuchungs- 
ergebnisse aus dem Alter ganz bestimmte Schlüsse ziehen würde. Er sagte z. B.: „Der 
histologische Zustand der Bogenteile ist als normal folgendermaßen festzustellen: mit 
4 Wochen knorpelig, mit 8 Monaten knöchern.“ Das Gewicht der Leichen hat v. Finck 
nicht angegeben, auch nicht die Länge. Ein weiterer Mißstand in dem Beobachtungs- 
material von v. Finck liegt darin, daß die Leichen nicht konserviert, teilweise schon 
stark verwest waren. Daraus ergibt sich von vornherein, daß bei solchen Leichen die 
Beurteilung mancher Dinge recht schwierig und zweifelhaft werden kann. v. Finck 
hat das Kreuzbein von 46 Kinderleichen untersucht und will hier in 17 Fällen eine Spina 
bifida occulta entdeckt haben. Seine Anschauungen über das Wesen der Spina bifida 
occulta lassen in vieler Beziehung die eingehende Berücksichtigung der maßgebenden 
vorhandenen Literatur vermissen. Seiner Behauptung, daß wir über das Wesen der 
Spina bifida occulta wenig unterrichtet waren, kann ich nicht folgen. Gerade, was wir 
pathologisch-anatomisch über die Spina bifida occulta wissen, und das bildet doch den 
Grundstock für die ganze Lehre und die Ableitung der klinischen Symptome, das geht 
zurück auf Virchow,aufv. Recklinghausen,aufMarchand-Bohnstedt, 
Ribbert, Muscatello, Chiari, Borst, Ernst. Außerdem sind im Laufe 
der 80er und 90er Jahre des vorigen Jahrhunderts eine große Zahl ausgezeichneter 
klinischer Beobachtungen und Operationsbefunde mitgeteilt worden, die in ihrem Wert 
nicht entfernt zurückstehen hinter den Veröffentlichungen der letzten 10 Jahre über 
Spina bifida occulta. Der Klumpfuß, der Hohlfuß (Brunner), Knick- und PlattfuB, 
paralytische angeborene Hüftgelenksluxation (Lücke), Störungen der Sensibilität, 
spastische und paralytische Lähmungen, vasomotorisch-trophische Störungen, kurz alles, 
was je an Symptomen bei Spina bifida occulta gesehen wurde, ist bereits früher in zahl- 
reichen Veröffentlichungen beschrieben worden. Auch angeborene Skoliose ist wiederholt 
bei Spina bifida occulta beobachtet worden von Brunner, Schou, Saalfeld, 
Sonnenburg, Joachimsthal, Reiner. Auch v. Finck hat auf dem ortho- 
pädischen Kongreß 1921 über Skoliose und Spina bifida occulta berichtet, ohne der 
früheren Forscher zu erwähnen. Es erscheint etwas eigentümlich, wenn v. Finck g«“ 
rade vondemFall,derdieGrundlagefürdiepathologische An» 
tomieder Spinabifidaoccultaabgegeben hat, von dem v. Reck: 
linghausen-Fischerschen Fall behauptet, daß er kein typisches Beispiel einer 
Spina bifida oceulta darstelle, sondern nur eine maskierte Spina bifida. Es ist v. Finck 
in der v. Recklinghausenschen Abhandlung, in Ribberts Beobachtung, in 
Marchands Darstellung der Spina bifida occulta, in Borsts Referat, in Ernst 
zusammenfassender Bearbeitung vollkommen entgangen, daß eine Spina bifida occulta 
ätiologisch hervorgeht aus einer Spina bifida eystica, nach v. Recklinghausen 


1) J. v. Finck, Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie und Klinik der Spina 
bifida occulta. Zeitschr. f. orthop. Chir. 1921, 42, N. 65. 
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insbesondere aus einer Myelomeningozele, daß es intrafötal zum Platzen der Zyste, zur 
Ausheilung der Spina bifida cystica, zur Transposition von Gewebe in den Rückgrat- 
kanal kommt und so eine Spina bifida occulta entsteht. Auch die Annahme von v. Finck 
beruht auf einem Mißverständnis, daß nach Borsteine Spinabifidadadurch 
zurSpinabifidaocculta werdenkann, daß sich Tumoren, Lipome oder 
Myofibrolipome über den Wirbelspalt, über die Deckmembran herüberlegen und ihn so 
maskieren. Das hat Borst nie gesagt. Borst führt aus, daß eine Spina bifida o c- 
culta (nicht Spina bifida, wie v. Finck glaubt) durch das Hinüberlagern 
einer Geschwulst über die Deckmembran, noch mehr maskiert werden kann. Die De- 
finition der Spina bifida occulta v. Fincks, daß man darunter eine Bildungsanomalie 
an den Wirbeln versteht, insofern, als das Mittelstück des Bogens, das. in den Dorn- 
fortsatz ausläuft, fehlt, ist zu eng gefaßt. Einmal kann der Spalt seitlich liegen, dann 
kann einer oder beide Bögen verkümmert sein oder ganz fehlen, es kann ein halbseitiger 
Kreuzbeindefekt vorhanden sein. Und dann gehören zum Wesen einer Spina bifida 
occulta doch noch ganz andere Dinge, die in ihren Außensymptomen und Folgen weit 
wichtiger und gefährlicher sind als der Knochendefekt, nämlich die degenerative Schädi- 
gung und die kongenitale Hypoplasie des Rückenmarks, der Cauda equina, der Nerven- 
wurzeln und Nerven. 


DieFinckschen Anschauungen und Befunde von den Kreuzbeinen seiner 
Säuglingsleichen weichen vollkommen ab vonden bisherigen 
Feststellungen aller Anatomen. Was v. Finck als Spina 
bifida occulta am Kreuzbein beschreibt, ist nach der bisherigen geltenden 
anatomischen Lehre nichts anderes als die O:sifikation am Kreuzbein. 


Eine ausgezeichnete zusammenfassende Darstellung der Entwicklung und Össifikation 
der Wirbelsäule und des Kreuzbeins und Darstellung der verschiedenen Variationen 
findet sich im Handbuch der Entwicklungsgeschichte des Menschen von Keibel- 
Mall (Bd. I, S. 554, 1910). Ich habe über zwanzig anatomische Hand- und Lehrbücher 
und verschiedene Monographien über Entwicklung und Ossifikation der Wirbelsäule 
und speziell des Kreuzbeins zur Orientierung durchgesehen und gebe im folgenden 
eine Zusammenfassung, bei der ich im wesentlichen die Darstellung in Keibel- 
Malls Handbuch, die mit den Ergebnissen aller Untersuchungen in den prinzipiellen 
Dingen übereinstimmt, zugrunde lege. In jedem Wirbel treten während des intrauterinen 
Lebens drei primäre Verknöcherungszentren auf, eines im Wirbelkörper, je eines in den 
beiden Bogenhälften. Im ersten Jahre nach der Geburt vereinigen sich die Bögen dorsal, 
am frühesten in der Lendenwirbelsäule. Die Bögen verschmelzen mit den Körpern in 
der Zeit vom 3. bis 6. Jahr. Außer den primären Verknöcherungszentren gibt es noch 
sekundäre; in dem Knorpellager, das die Wirbelkörper von den Intervertebralscheiben 
trennt, tritt gegen das 17. Lebensjahr ein Ossifikationszentrum auf, aus dem knöcherno 
feine Epiphysenscheiben entstehen, die gegen das 20. Jahr mit den Körpern verschmelzen, 
die Verknöcherungslinie bleibt noch 1 Jahr deutlich. Außerdem finden sich in der Zeit 
vom 16. bis 20. Jahr an den knorpeligen Dorn- und Querfortsatzspitzen Verknöcherungs- 
zentren, die nach dem 20. Jahr mit den Bögen verschmelzen. 

Auch an den 5 Kreuzbeinwirbeln treten für gewöhnlich drei primäre Zentren, eines 
für den Körper, je eines für die Bogenteile auf: die Vereinigung der Borenteile mit dem 
Körperzentrum erfolgt zwischen dem 2. bis 6. Lebensjahr, und zwar früher bei den 
kaudalen als bei den kranialen. Die knöcherne Verschmelzung der beiden Bogenteile 
erfolgt in der Zeit vom 7. bis 16. Jahr. Daneben treten noch extra Verknöcherungszentren 
für die Kostalelemente der ersten 3—4 Nakralwirbel auf, oft nur für die ersten 2, manch- 
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mal für alle 5. Um die Pubertätszeit verschmelzen die Proc, costales jeder Seite mitein- 
ander, es folgt dann die Vereinigung der Epiphysen mit den Körpern und die Verknöcherung 
der Zwischenwirbelscheiben kaudal beginnend nach oben fortschreitend. Die Körper des 
I. und II. Sakralwirbels vereinigen sich gegen das 25. Jahr, die übrigen gegen das 18. bis 
20. Jahr, die Zentren einiger Wirbel können noch viel länger selbständig bleiben. Man 
sieht aus dieser Darstellung, daß schon normalerweise eine zeitliche stark variierende 
Differenz in der Ossifikation am Kreuzbein vorhanden sein kann. Nicht so selten finden 
sich Asymmetrien am Kreuzbein, Uebergangswirbel. Der V. Lendenwirbel hat den Cha- 
rakter eines Sakralwirbels und kann zur einen Hälfte oder vollkommen isoliert sein. 
Wenn derartige Asymmetrien wiederholt bei Spina bifida occulta beschrieben worden 
sind, so darf naturgemäß daraus nicht der allgemeine Schluß gezogen werden, daß sie 
immer mit einer Spina bifida occulta verbunden sind, Daß natürlich solche Asymmetrien, 
asymmetrische Uebergangs- und Assimilationswirbel für die Entstehung von Skoliosen 
Bedeutung haben, ist verständlich und bekannt. 

v. Finck unterscheidet in seinen 17 Fällen verschiedene Grade der Spina bifida 
occulta, als leichte Fälle (2) bezeichnet er das Fehlen von Dornfortsätzen am III. und 
IV. Sakralwirbel ohne abnormalen Befund im Rückgratskanal. Daß selbst bei ausgewach- 
senen Individuen normalerweise häufig der IV. Sakralwirbel hinten offen bleibt, ist 
eine den Anatomen und Röntgenologen längst bekannte Tatsache. Der V. Wirbel ist 
fast immer ohne Dornfortsatz. Bei den mittelschweren Fällen von Spina bifida occulta (4) 
konstatierte v. Finck rudimentäre Dornfortsätze auch im Bereich des I. und II. Sakral- 
wirbels bei mäßiger Fettwucherung im Wirbelkanal. Es findet sich nun schon unter nor- 
malen Verhältnissen zwischen den beiden Blättern der Dura lockeres Bindegewebe und 
Fettgewebe, das um die großen Venenplexus des Wirbelkanals und die Lymphgefäße 
herumliegt, der Dura auflagert, die Nervenwurzeln bis zu ihren Austrittslöchern begleitet 
und in seiner Entwicklung abhängig ist von dem Fettreichtum des Körpers. Daß man 
aus solchen normalen Fettansammlungen und aus rudimentären Dornfortsätzen (bei 
Kindern iin den ersten 2 Lebensjahren) die Diagnose auf eine Spina 
bifida occulta stellen will, erscheint mir doch etwas zu gewagt. In 11 Fällen, den schwereren, 
fand v. Finck einen Wirbelspalt, in 4 keine Veränderungen im Wirbelkanal außer 
mäßiger Fettwucherung und Verwachsungen, in 1 Fall nur Verwachsungen ohne Fett. 
Bekanntlich ist nach den anatomischen Untersuchungen und nach den klinischen Er- 
fahrungen bei Operationen der Duralsack an verschiedenen Stellen des Wirbelkanals 
mit der Wand durch Bindegewebe verbunden und verwachsen, mit dem Periost des 
Rückgratkanals, mit der Fascie longitudinalis posterior, mit der Umgrenzung der Inter- 
vertebrallöcher, mit einzelnen Faserzügen mit den Wirbelbögen. In diesem Bindegewebe 
sind zahlreiche Nervenfasern vorhanden, die teils vom Sympathikus stammen, teils den 
Rückenmarksnerven selbst entspringen, nachdem diese durch die Zwischenwirbellöcher 
ausgetreten sind, dann rückläufig als N. recurrentes durch die Zwischenwirbellöcher 
zurücklaufen zu den Gefäßen und der Dura. Das sind die Nerven, an denen die Sensi- 
bilité récurrente seinerzeit nachgewiesen wurde. Es ist doch sehr wahrscheinlich, daß 
die Verwachsungen, die v. Finck gefunden hat, mit den geschilderten Verhältnissen 
identisch sind. 

„Strangförmige Bildungen, überhaupt sichtbare Bindegewebswucherungen waren in 
den meisten Fällen nicht vorhanden.“ Mit einer eisentümlichen Logik fährt v. Finck 
weiter fort: „Daß sie aber da waren, darauf wiesen die Verwachsungen hin, welche, 
zusammen mit Blutgefäßwucherungen, wohl für eine stattgehabte Entzündung sprechen 
dürften.“ Mit welchen Mitteln hat v. Finck bei seinem verwesten Leichenmaterial 
denn die Blutgefäßwucherungen nachgewiesen? In seinen Sektionsprotokollen finde ich 
keine Angaben. Mikroskopische Untersuchungen wurden nicht gemacht. Es ist nicht 
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zu verstehen, wie v. Finck dann weiter das, was v. Recklinghausen als fötale 
Entzündungsvorgänge in seinem Fall anspricht, einfach zur Erklärung seiner Schluß- 
folgerung, daß, trotzdem keine strangförmigen Bildungen, über- 
haupt keine Bindegewebswucherungen vorhanden waren, doch solche vor- 
handen gewesen sein müssen, benutzt. Sinddennv.Finckinv. Recklinghausens 
Abhandlung die ganzen Darlegungen über den Tumor, über die fibrösen Stränge, sind 
ihm die mikroskopischen Befunde, auf die vv. Recklinghausen seine Annahme 
einer intrafötalen Entzündung stützt, vollkommen entgangen? 

In den letzten 7 Fällen fand v. Finck eine gewaltige Fetthyperplasie, die nicht den 
Charakter einer Geschwulst hatte, Verwachsungen, in 3 Fällen blutige Tinktionen, dabei 
einen Wirbelspalt. Die Bögen waren median nicht geschlossen, durch eine fibröse Mem- 
bran bedeckt. 

Daß v. Finck in vielen Fällen seines Untersuchungsmaterials im Wirbelkanal über- 
haupt kein Fett, in anderen mäßige Fettwucherung, in 7 Fällen Fetthyperplasie gesehen 
hat, wird doch mit seinem Leichenmaterial in Zusammenhang stehen. Die Leichen ent- 
stammten armen Flüchtlingskindern, die im Findelhaus zugrunde gingen. War da nicht 
ein Teil dieser armen Wesen verhungert oder an Entkräftung gestorben? Da wäre es 
kein Wunder, im Wirbelkanal kein oder nur wenig Fett mehr vorzufinden, da der hungernde 
Organismus zuerst seine Fettvorräte verbraucht. v. Finck steht mit der Deutung 
seiner Befunde am Skelett, wenn er sie als Spina bifida occulta bezeichnet, im krassen 
Widerspruch mit den Anatomen und Röntgenologen. Was er gefunden hat, sind nor- 
male Verhältnisse der Ossifikation. Das ergibt sich aus dem Vergleich der oben geschilder- 
ten Ossifikationsverhältnisse und den Schilderungen v. Fincks. An jedem kindlichen 
Kreuzbein kann man im Röntgenbild, wenn die Aufnahme scharf und deutlich gezeichnet 
ist, Spaltbildung und Fehlen von Dornfortsätzen oder rudimentäre Dornfortsätze nach- 
weisen. Peritz hat bei seinen Untersuchungen über Enuresis nocturna und Spina 
bifida occulta betont, daß man selbst bei Bettnässern aus einem Spalt und aus einem 
Mangel eines Dornfortsatzes des Kreuzbeins vor dem 8. Lebensjahr keinen Schluß ziehen 
darf. Ich habe bei meinen klinischen Untersuchungen über die ätiologische Beziehung 
einer Spina bifida occulta zu den Deformitäten der unteren Extremität alle Fälle aus- 
geschaltet, die noch nicht 8 Jahre alt waren. Die Annahme v. Fincks, die Anatomen 
hätten bei ihren Untersuchungen über die Ossifikation der Wirbelsäule und des Kreuz- 
beins immer gerade Kinderleichen mit Spina bifida occulta in die Hände bekommen, 
erscheint mir doch recht wenig begründet. Die Anatomen, unter denen sich Forscher 
wie Waldeyer, Keibel, Fawcett usw. befinden, die sich eingehend mit dem 
Studium des Beckens und Kreuzbeins befaßten, haben doch wohl auch gewußt, daß 
man aus einem Fallkeine Norm aufstellenkann. Daß v. Finck bei 
der Erklärung seiner Befunde einem Irrtum verfallen ist, dafür sprechen seine eigenen 
Worte: er spricht von verspäteter Ossifikation und gibt an, daß in der größten Zahl 
der Fälle die Synostosierung der Spalten mit dem 8. Lebensjahr einsetzt und mit dem 
16. Lebensjahr beendet ist. Das sagen die Anatomen auch, allerdings nicht von der Spina 
bitida occulta, sondern von dem normalen Ossifikationsvorgang. Den normalen Ossi- 
fikationsprozeß spricht v. Finckals einen Ausheilungsprozeß einer Spina bifida occulta 
an. Die Beweise versucht er aus der Literatur beizubringen. Er beruft sich auf v. Reck- 
linghausen, der bei einem fast ausgetragenen Fötus eine Myelozystozele, eine 
Bauchblasendarmspalte und eine ausgedehnte Spina bifida occulta der Brustwirbelsäule 
mit S-förmiger Skoliose, außerdem Spaltungen an den Wirbelkörpern und Verwach- 
sungen von Wirbelbögen neben Hackenfüßen vorfand. In den obersten gespaltenen 
Bogen legte sich ein 1 cm langer, knöcherner, rippenartizer, am oberen Winkel des 
knorpeligen Schulterolattes artikulierender Körper mit seinem freien Ende hinein und 
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deckte die Lücke unvollständig von außen. Ob man das eine Ausheilung einer Spina 
bifida occulta nennen kann, wenn ein akzessorisches kleines Knochenstück den breiten 
Spalt in einem engbegrenzten Bezirk zudeckt, in den folgenden Wirbeln der Spalt weit 
offen bleibt, darüber glaube ich nicht weiter diskutieren zu müssen. Das sind doch 
ganz andere Störungen als die, die v. Finck bei seinen schwersten Formen der Spina 
bifida occulta, bei den offenen Sakralkanälen findet. Nicht besser steht es mit den zweiten 
Beweis aus der Literatur. v. Finck erinnert an Virchows Fall, in welchem am 
Kreuzbein ein halbseitiger Defekt vorhanden war, weiter nach außen zu ein anormaler 
Knochen lag, der mit der Spina ilium inf. verwachsen war und sich nach Virchows 
Anschauung aus einem verschobenen Teil der Wirbelanlage entwickelt hatte. 

Die blutigen Tinktionen, die v. Finckin 3 Fällen an der Oberfläche der lipomatösen 
Massen sah, dürften doch von Blutaustritten in der Agone oder von Fäulnis herrühren. 
Noch schlimmer als mit den Befunden v. Fincks steht es mit seinen Folgerungen 
und seinen Vorstellungen über das Wesen der Spina bifida occulta überhaupt. Behauptung 
reiht sich zu Behauptung, Schlußfolgerung an Schlußfolgerung, ohne daß die notwendige, 
wissenschaftlich begründete Unterlage beigebracht werden kann. Nach v. Finck be- 
steht die Störung bei einer Spina bifida occulta nicht, wie man bisher angenommen, 
„im Offenbleiben des Medullarrohres im Gebiete nur eines Teiles des Sakralrohres“, 
sondern seiner Meinung nach im „Offenbleiben des ganzen Sakralrohres“. Wie man im 
selben Satz zuerst vom Offenbleiben des Medullarrohres und dann vom Offenbleiben des 
ganzen Sakralrohres als ein und derselben Störung sprechen kann, dürfte doch nicht 
recht verständlich erscheinen. Und weil das Medullarrohr sich nach His am Ende der 
3. Woche schließt, so folgert v. Finck, ist für die Reparationsarbeit, die gewiß auch 
unmittelbar nach der stattgefundenen Störung einsetzt, genügend viel Zeit vorhanden. 
Bei normalen Föten schließt sich das Medullarrohr nach der 3. Woche. Wenn der Ver- 
schluß nicht eintritt, dann ist eben doch eine tiefgreifende Störung vorhanden. Ursprüng- 
lich ist eine Spina bifida cystica vorhanden, die intrafötal platzt. Dagegen können die 
kongenitalen Defekte am Rückenmark oder der Cauda equina und der Nervengebilde 
nicht verschwinden, und das ist eben das Wesentliche bei einer Spina bifida occulta, 
selbst wenn, was v. Recklinghausen, Marchand und Ernst zugeben, sich 
das Medullarrohr nachträglich schließt oder sogar in ganz seltenen Fällen später die 
Membrana reuniens einmal verknöchern könnte. Den Grund, den v. Finck für das 
Öffenbleiben des ganzen Sakralrohres anführt, glaubt er darin erblicken zu können, 
daß ein vollkommen offener Hiatus sacralis gar nicht so selten sei. Diese Behauptung 
entspricht nicht den Erfahrungen. Waldeyer gibt in seinem Werke — Das Becken — 
an, daß in der Beckensammlung des Berliner anatomischen Instituts 4 unter 100 Becken 
mit total offenem Hiatus sacralis vorhanden sind. Wenn man bedenkt, daß in einem 
anatomischen Institut doch nicht wahllos Becken gesammelt werden, sondern doch vor- 
nehmlich nur solche, die eine Abnormität aufweisen, so ist der Prozentsatz 4 zu hoch 
und die Angabe Patersons!) von 1°, enthält mehr Wahrscheinlichkeit für sich. 
Wenn v. Finck bei seinen Patienten öfters einen oflenen Sakralkanal findet, so ist 
das einmal darauf zurückzuführen, daß er auch bei Kindern unter 8 Jahren diese Fest- 
stellung macht, die bei dem in diesem Alter noch nicht abgeschlossenen Ossifikations- 
prozeß gar nichts weiter beweist, und dann darauf, daß sich naturgemäß bei einem ortho- 
pädischen Material häufiger Patienten mit total oflenem Hiatus sacralis finden als bei 
normalen Individuen. Ich habe 1918, als unsere Klinik noch Lazarett war, wenigstens 
300 Soldaten untersucht, ich habe einen total offenen Hiatus sacralis nur in 3 %,, einen 
fast total offenen nur in 1 Fall konstatieren können. Der dritte Wirbel war geschlossen, 

1) A.M. Paterson, The human sacrum. Scient. Transact. of the Royal Soc. 1893, 
5, 8.123. 
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es zog aber ein feiner rinnenförmiger Spalt von dem offenen zweiten zum offenen vierten 
Wirbel. Dagegen habe ich an dem orthopädischen Material häufiger, aber auch nicht 
öfter wie in 6 °%,, diese Abnormität und noch seltener einen total offenen Kanal finden 
können. Daß sich bei schweren Mißbildungen, wie in den Fällen von v. Reckling- 
hausen (die v. Finck wieder zur Stütze seiner Ansicht zitiert), ein offener Sakral- 
kanal finden kann, wird niemand wundernehmen. Beiv. Recklinghausen handelte 
es sich aber um fast ausgetragene Embryone mit Myelozystozele, Bauchblasendarmspalte, 
Pes valgo-uncinatus (beide Füße in Flexion zum Unterschenkel), es fand sich ein total 
offener Sakralkanal mit einer zystischen Geschwulst. 

v. Finck folgert aus seinem Untersuchungsmaterial, daß die Fälle mit offenen Bögen 
nicht zu trennen sind von denen mit geschlossenen. Bleibt der Sakralkanal vollkommen 
offen, dann hat die Reparationsarbeit versagt, bleiben einige Wirbel gespalten, dann 
handelt es sich um eine partielle und bei vorhandenen Bögen und rudimentären Dorn- 
fortsätzen um eine fast vollkommene Reparation. Einen Beweis für diese Rekonstruktion 
muß v. Finck schuldig bleiben. Er spricht von Neubildung von Bögen (Fall 13, 17, 
27, 28, 32, 41). v. Finck würde sich ein großes Verdienst erwerben, wenn er nur an- 
geben würde, wie er es den Bögen ansieht, daß sie neugebildet sind. „Daß Spalten in 
Jüngeren Jahren vorhanden gewesen waren, konnte immer an den von Adoleszenten 
aufgenommenen Röntgenbildern nachgewiesen werden. Scharfe Abgrenzungen, sowie der 
Unterschied in der Intensität des Knochenschattens ließen die früheren Konturen mehr 
oder weniger deutlich hervortreten.“ Intensität des Knochenschattens, scharfe Konturen 
bei Kreuzbeinaufnahmen, die scharf und deutlich zu erhalten doch noch von vielen Dingen 
abhängen, beweisen v. Finck, daß früher hier Defekte vorhanden waren! 


Zusammenfassend ist zu sagen, daß v. Finck mit seinen Befunden nichts 
weiter dargestellt hat als normale Ossifikation am Kreuzbein von Kindern 
in den ersten Lebensjahren. Was er im Sakralkanal bei den zum Teil verwesten 
Leichen gefunden hat, entspricht normalen Verhältnissen. In keinem der 
v. Finckschen Fälle fand sich ein Schlitz in der Deckmenibran, keine für 
die Spina bifida occulta charakteristischen Tumoren, keine Verwachsungen, 
die intradural weiterreichten, keine Mißbildungen an den unteren Extremi- 
taten. 

In einer Mitteilung aus der Klinik von Vulpius berichtet F. Hahn?) 
über Untersuchungen von Clau Ban Leichen von nahezu reifen FÜten und 
Neugeborenen, die außer mit Klumpfüßen mit anderen, teilweise schweren 
Störungen, wie Bauchblasendarmspalten, Bauchbrüchen, Hasenscharten, Mye- 
lomeningozelen, Myelozystozelen behaftet waren. Der untere Rückenmarks- 
abxchnitt, die Cauda equina, die Nerven wurden nicht untersucht, lediglich 
die Spaltbildung in dem dorsalen Teil der Wirbelsäule und des Kreuzbeins 
festgestellt. Daß man natürlich Fälle mit derartigen Veränderungen und Außen- 
symptomen, mit ausgedehnten, teilweise unregelmäßig extramedian verlaufen- 
den Spaltbildungen zur Spina bifida rechnen kann. dafür Ist eine gewisse 
Berechtigung vorhanden. Die absolute Gewißkeit kann allerdings nur durch 
eine genaue Untersuchung des Nervensystems gewonnen werden. 

Nach meinen Untersuchungen findet sich in der überwiegenden Mehrzahl 


1) F. Hahn, Zeitschr. f. oıthop. Chir. 1921, 42, S. 151. 
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von Hohlfüßen und Klauenhohlfüßen eine Spina bifida occulta. Natürlich muß 
irgend eine andere Erkrankung, die zum Hohlfuß führen kann, wie Kinder- 
lähmung, Friedreichsche Krankheit usw. ausgeschlossen werden. In einzelnen 
Fällen von Knickfüßen läßt sich eine Spina bifida occulta nachweisen. Es sind 
immer Individuen mit teilweise sehr stark ausgeprägtem Knickfuß, bei denen 
Knochensystem und Muskulatur meist kräftig entwickelt ist und die In- 
suffizienz der Supinatoren des Fußes sich nicht recht verstehen läßt. Bei 
angeborener Hüftgelenksluxation findet man äußerst selten eine Wirbelbogen- 
spalte, ein ursächlicher Zusammenhang ist nicht gut anzunehmen. Außerdem 
sieht man gelegentlich Atrophien an einem Bein, Sensibilitäts- und vaso- 
motorische Störungen, die auf eine Spina bifida occulta zurückgeführt werden 
müssen, da keine andere Krankheitsursache gefunden werden kann. Bei an- 
geborenem Klumpfuß ist in einem Teil der Fälle eine Spina bifida occulta 
vorhanden. Meine früher geäußerte Ansicht, daß sich eine Spina bifida occulta 
besonders bei Klumpfüßen findet, die immer wieder und wieder zu Rezidiven 
neigen, und bei denen eine starke Wadenatrophie vorhanden ist, hat durch 
weitere Beobachtungen eine Bestätigung erfahren. 


Zusammenfassende Literaturangaben über Spina bifida occulta: 


OÖ. Beck, Ergebn. d. Chir. u. Orthop. 1922, XV. — v. Recklinghausen, 
Virchows Archiv 1886, 105, 243. — M. Borst, Ergebn. d. allgem. Pathol. u. pathol. 
Anat. 1904, 9, 468. — F. Hesse, Ergebn. d. Chir. u. Orthop. 1918, X. 
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Aus dem orthopädischen Spital (Hofrat Prof. Dr. H. Spitzy) Wien und der 
Volksheilstätte Grimmenstein. 


Eine kritische Studie über die Therapie der Gonitis 
tuberculosa. 

Von Primarius Dr. Siegfried Romich, gew. Assistent des Prof. Spitzy. 
Mit 5 Abbildungen. 

Die günstigen klinischen Heilerfolge bei der Tuberkulose des Kniegelenks 
im kindlichen Alter bilden mit den ungünstigen funktionellen Resultaten einen 
groBen Widerspruch. Der erfreulichen Tatsache, daß die Heilung des Krank- 
heitsherdes durch verschiedene Behandlungsmethoden möglich ist und oft trotz 
Unterbrechung und Wechsel derselben zustande kommt, stehen die unbefriedi- 
genden funktionellen Ergebnisse gegenüber, deren Wiedergutmachung für den 
Orthopäden cine undankbare, oft unlösbare Aufgabe bedeutet. Berechtigt er- 
scheint demnach das Verlangen der Orthopäden, die Krankheit schon von 
Beginn an in Behandlung zu bekommen, um in der Ursachenkette erstem 
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Glied die Hebel anzusetzen und rechtzeitig zu verhüten, was sparet irre- 
parabel wird. 

Ich habe die tuberkulosen Gonitiden, die in der Volksheilstätte Grimmen- 
stein in den Jahren 1919—1921 behandelt wurden, bezüglich der Ursachen der 
bleibenden Deformitäten einer kritischen Sichtung unterzogen und dabei fest- 
zustellen versucht, inwieweit sie auf die ArtderErkrankung und auf 
die jeweiligen Behandlungs met hod en zurückzuführen sind. Vorweg 
möchte ich betonen, daß dabei nur selten ganz frische, sondern meist schon 
vorbehandelte Fälle in Frage kamen, die aus den verschiedenen Spitälern Wiens 
der Anstalt zugewiesen wurden und nach allen üblichen Verfahren behandelt 
waren. 

Als Behandlungsmethoden kamen dabei nur solche in Anwendung, welche 
keinen langen Spitalaufenthalt erforderten, da die ohnehin nicht allzu reich- 
lich vorhandenen Betten dringlicheren Fällen vorbehalten bleiben mußten. 
So war man dieser Umstände halber gezwungen, vor allem die ambulante Be- 
handlung anzuwenden und von der Spitalbehandlung nur in bescheidenerem 
Maße Gebrauch zu machen, wenn durch blutigen Eingriff, Redressement usw. 
ein rascher Heilungsfortschritt angestrebt wurde. Die ausgiebigste Verwendung 
fand bei dieser ambulanten Behandlung der Gipsverband, wodurch der Haupt- 
forderung vom Gesichtspunkt der Indicatio morbi nach der Ruhigstellung 
Rechnung getragen war. Auf die Wiederherstellung normaler Verhältnisse wurde 
dabei wohl im vorhinein verzichtet, immerhin aber die Indicatio orthopaedica 
insoweit berücksichtigt, als durch die Art der Fixationsstellung, durch manch- 
mal oft wiederholte unblutige und blutige Redressements starker Beugekontrak- 
turen eine bestimmte Stellung erreicht oder wenigstens zu erreichen beabsich- 
tigt wurde. 

Die typischen Deformitäten nach Gonitis tuberculosa lassen sich in zwei 
Gruppen zusammenfassen, indie Streck-undBeugekontrakturen, 
von denen jede mit einer Subluxation der Tibia vergesellschaftet sein kann. 
Diese ist manchmal durch den Krankheitsprozeß an sich bedingt, nicht selten 
Jedoch ein ungewolltes Ergebnis von allzu energischem Redressement oder einer 
schablonenhaften Fixationsbehandlung, die der selbstverständlichen Forde- 
rung, daß sich die Therapie dem Wechsel des pathologischen Zustandes anzu- 
passen habe, keine Rechnung trägt. Die funktionelle Wertigkeit dieser Deformi- 
täten bestimmt die Wahl, welche von diesen Stellungen durch die Behandlung 
angestrebt werden soll. Die Streckkontraktur wie auch die häufigere Beuge- 
kontraktur von 135° und darüber liefern keine einwandfreien funktionellen 
Resultate. Der typischen Beugekontraktur legte man auch von keiner Seite 
funktionellen Wert bei und wirkte durch Extension, wiederholtes Redresse- 
ment gleich zu Beginn der Erkrankung oder nach Lorenz, welcher in der Beuge- 
fixation günstige Momente für den Krankheitsverlauf erblickt, erst nach Aus- 
heilung durch suprakondyläre Osteotomie entgegen. Das allgemein angestrebte 
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Ziel der orthopädischen Maßnahmen bei ambulanter Behandlung ist die Streck- 
kontraktur; meines Erachtens liegt aber ihr Vorteil nicht so sehr auf funktio- 
nellem als auf ästhetischem Gebiet. Eine gleichwertige Eignung für beide Haupt- 
funktionen kann man der Streckstellung nicht zusprechen; sie ist lediglich für 
die Statik geeignet und daher ebenso einseitig und im allgemeinen nicht von 
größerem funktionellen Wert wie die Beugekontraktur, welche für die kineti- 
sche Funktion entschieden besser ist. Den Anforderungen beider Haupt- 
funktionen entspricht demnach eine Stellung, welche deren Eigenart 
in gleicher Weise berücksichtigt. Leider findet man die Fixation 
in einer Stellung, welche einer funktionellen Mit- 
telstellung entspricht, nur selten, und wenn auch hie 
und da, dann war sie meistens unbeabsichtigt. 

Auf Grund dieser Erwägungen ergibt sich die Frage, welche 
Stellung als das Optimum der Fixation anzusehen ist und bei 
Unmöglichkeit oder Verzicht auf eine normale Funktion als 
Ziel der orthopädischen Therapie angestrebt werden soll. 

Beim Gehen wird das Bein um so besser durchschwingen 
können, je größer die Verkürzung des Beines durch Verkleine- 
rung des Kniewinkels ist; das Durchschwingen wird leicht ohne 
Berührung des Bodens möglich sein, wenn der Kniewinkel 
mindestens ebenso groß wie die Kniebeugung im Gehen 
unter normalen Verhältnissen ist. Diese Beugestellung, welche 
nach den Untersuchungen Fischers 120° beträgt, kommt für 
eine Fixationsstellung nicht in Betracht. Erstens ist sie in 
diesem Umfang für das Durchschwingen nicht unbedingt 
nötig, nachdem in dieser Phase, wo der Kniewinkel am 
kleinsten wird, gleichzeitig eine Verlängerung des Schwung- 
beines durch Plantarflexion des Fußes stattfindet und diese als nicht un- 
erläßlich ohne besondere Störung des Gangmechanismus vermieden werden 
kann. Zweitens würde diese Fixationsstellung nur einer bestimmten Funk- 
tion einseitig Rechnung tragen. 

In der Gangphase des Stützens hinwieder bietet ein in Streckstellung 
fixiertes Knie die günstigsten Verhältnisse. Auch für das Stehen wird ein im 
Knie gestrecktes Bein am geeignetsten sein, da so die Kompensation in den 
Nachbargelenken unnötig ist. Diese Stellung würde aber im Gehen während 
des Schwingens hinderlich sein, so daß ein gewisser Grad von Beugung vor- 
handen sein muß, um den Anforderungen eines Schwungbeines zu entsprechen. 
Durch Beckensenkung ist das Stehen, auch bei leichtgebeugtem Knie und 
voller Berührung der Sohlenfläche mit dem Boden möglich, vorausgesetzt. 
daß die Dorsalflexion des Fußes im entsprechenden Umfang erhalten ist. 
Die Größe dieses Kniewinkels wird demnach durch den Grad der Dorsal- 
fl xion im Sprunggelenk und durch die Größe der Beckensenkung bestimmt. 


Abb. 1. 
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Die Dorsalflexion beträgt nach Fi c k 15°, der dazugehörige Kniewinkel x läßt 
sich, wie aus Abb. 1 zu ersehen ist, leicht berechnen. 
— =%- a =75, mithin ist = = 150, 

Beinormaler Dorsalflexionvonlö°beträgtalsoder Kniewin- 
kel150°. Dabei berührt dieSohlenfläche nochvoll den Boden. 

Die zweite Voraussetzung für die Beugung des einen Knies ohne gleichzeitige 
Störung der Statik des anderen Beines hängt von der Größe der Becken- 
senkung ab. 

In Abb. 1 stellt H das Hüftgelenk, K das Knie und S das Sprunggelenk dar. 
Die Größe der Beckensenkung ist durch 4 H, gegeben, wobei das Knie den 
Winkel x einschließt. An den drei Seiten A, S, S K,, K, H, läßt sich nach be- 


kannten Formeln, z. B. sin y ea wobei s die halbe Summe 
c 


der drei Seiten ist, der Winkel z bestimmen. Nehmen wir die Länge des Ober- 
und Unterschenkels, die annähernd gleich groß sind, mit je 40 cm an, so wird 
bei der durchschnittlichen Beckensenkung von 3 cm S H, = TT cm sein, und 
der dazugehörige Winkel x = 148°. 

Obwohl von verschiedenen Gesichtspunkten ausgehend, kommen wir zu an- 
nähernd gleichen Resultaten über die Größe des Kniewinkels, bei welchem 
noch deganzeSohlenfläche den Boden berührt unddasandere 
Bein gestreckt bleiben kann. Die Beckensenkung sowie die 
DorsalflexionimSprunggelenk sind dabei bis zu ihrer äußer- 
sten Grenze beansprucht. Auch beim Stehen in der sogenannten Position 
hanche wird das Spielbein im Winkel von 150° im Knie gebeugt. Zwischen der 
Streckstellung des einen Beines, der maximal bean- 
spruchtenBeckensenkung, dergrößtenDorsalflexion 
im Sprunggelenk und dm Kniewinkel von 150° des ge- 
beugten Beines besteht somit eine bestimmte Korrelation. 
Das Stehen mit einem gestreckten und mit einem im Knie im Winkel von 
150° gebeugten Bein hat insofern eine gewisse Stabilität, als im gestreckten 
Bein bei der Beckensenkung und Dorsalflexion Bänderhemmung eingetreten 
ist. Uebrigens dürfte infolge der verschiedenen Qualitäten der einzelnen Teile 
des M. quadriceps der Kniebeugestellung von 150° auch unter normalen Ver- 
hältnissen Stabilität innewohnen. Denn bei der typischen Streckkontraktur 
findet man häufig eine Beugung nur bis 150°, die weitere Beugung wird durch 
sehnenartige Einlagerungen in die kurzen Quadrizepsköpfe gehemmt. 

Es wäre immerhin möglich, mit plantarflektiertem Sprunggelenk bei noch 
kleinerem Kniewinkel zu stehen, ohne daß das andere Bein gebeugt zu werden 
braucht, wenn bei Verzicht auf die volle Berührung der Sohlenfläche mit dem 
Boden nur auf den Metatarsusköpfchen gestanden wird und das Aufruhen der 
Ferse vermittels eines hohen Absatzes erreicht wird. 
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In Abb. 2 ist die Verkürzung durch Beckensenkung und Plantarflexion sche- 
matisch dargestellt. 4 H, ist die Verkürzung durch Beckensenkung, $ 8, durch 
Plantarflexion. Aus den bekannten Seiten S, Hı, H, K,, Kı Sı, läßt sich nach 
Analogie des vorigen Falles der Winkel X berechnen. 

Nehmen wir die Verkürzung von S 5, durch Plantarflexion mit 5 cm an, 
so wäre HM, Sı = 72 cm und der Winkel X würde 128° betragen. Es wäre mit- 
hin die Benutzung des Beines im Stehen bei einer Kniefixation im Winkel von 
128° noch möglich, wobei das andere Bein nicht gebeugt werden brauchte und 
die volle Berührung des gebeugten Beines mittels eines 
hohen Absatzes vorhanden wäre. 

Abgesehen davon, daß die volle Ausnutzung der Plan- 
tarflexion im Sprunggelenk zur Verkürzung des Beines 
und Verkleinerung des Kniewinkels nicht möglich ist, 
da ein gewisses Maß von Plantarflexion vorhanden 
sein muß, um einen stelzenartigen Gang zu vermeiden, 
kommt praktisch diese Beugestellung überhaupt nicht 
in Betracht, da sich ein derart gebeugtes Bein für das 
Durchschwingen im Gehen nicht besser eignet, als das 
durch bloße Beckensenkung verkürzte, denn die Bein- 
verkürzung H S auf A, S, ist nur scheinbar und das 
Bein ist bezüglich seiner statischen Länge durch den 
Absatz S S gleich lang geblieben. 

Für die statischen Funktionen wird sich 
also ein im Knie mit 150° fixiertes Bein ohne 
gröbere Störung der Statik im anderen Bein noch gut 
z Ss eignen; es erübrigt nun, zu prüfen, wie sich ein Bein mit 

dieser Kniebeugung im Gehen verhalten wird. Wenn 
das rechte Bein durchschwingt, so liegt das rechte Hüftgelenk um etwa 
l cm höher als das linke. Rechnen wir die dem Kniewinkel von 150° ent- 
sprechende Verkürzung von 3 cem hinzu, so befindet sich der Fuß, sobald 
keine Plantarflexion im Sprunggelenk stattfindet, in dieser Gangphase 4 cm 
vom Boden entfernt und wird leicht, ohne den Boden zu berühren, durch- 
schwingen können. Die Kniefixationim Winkelvon 150° eignet 
sich demnach gleich gut für beide Funktionen des Beines; sie liegt. 
ferner fast genau in der Mitte zwischen der idealen statischen 
Kniestellung (180% und der größten normalen Beugung 
im Gange (120° nach Fischer) und ist daher die funktionelle 
MittelstellungdesKnies. 

Es sollte das Ziel der orthopädischen Behandlung der Gonitis tuberculosa 
sein, in allen Füllen, wo infolge schwerer Erkrankung (Eiterung, Destruktion) 
geringe Wahrscheinlichkeit auf normale Beweglichkeit vorhanden ist oder wo 
aus sozialen Gründen oder Mangel an der nötigen Spezialbehandlung von vorn- 


Abb. 2. 
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herein auf ein normal bewegliches Knie verzichtet wird, wenigstens die Fixation 
inder funktionellen Mittelstellung anzustreben. Die Voraus- 
setzung dafür bei der Anwendung in der Praxis ist gleiche Beinlänge. Dadurch 
bedingte Aenderungen können im Rahmen des theoretischen Postulates leicht 
abgeleitet werden. Auch auf die soziale Indikation (Spitzy) ist Rücksicht 
zu nehmen; so verlangen vor allem „stehende“ Berufe aus statischen Gründen, 
repräsentative Berufe aus kosmetischen Gründen wegen der unschönen sicht- 
baren Beugung ein im Knie gestrecktes Bein. 

Die Gelenkstellungen der in einem Zeitraum von 2 Jahren in hiesiger An- 
stalt beobachteten Fälle, teils das Resultat einer orthopädischen Behandlung, 
zum großen Teile aber nicht gewollte Ergebnisse derselben, müssen als thera- 
peutisch unbefriedigend und funktionell ungenügend angesehen werden. In 
untenstehender Tabelle 1 sind die Gelenkstellungen der verschiedenen Erkran- 
kungsformen, wobei der Einteilung nach König gefolgt ist, ziffermäßig 
wiedergegeben. Die Gelenkstellungen sind schematisch dargestellt (a = nor- 
male Funktion oder zumindest Bewegungsumfang von 90—170°; b = Beuge- 
kontraktur, fixiert oder beweglich unter 150°; d = Streckkontraktur von 
180—150°; c und e wie b und d, nur mit gleichzeitiger Subluxation. 


Tabelle 1. 
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Zu den Gelenkerkrankungen wurden auch Erkrankungen der benachbarten 
Epiphysen gerechnet, da sie erfahrungsgemäß derselben schematischen Behand- 
lung unterzogen werden, wie die Gelenkprozesse. Von 39 leichten Erkran- 
kungen (Epiphysenherde und Hydrops) ist die größere Zahl, 22, in abnormaler 
Stellung ausgeheilt und nur 43,5 % mit normaler Funktion. Von den letzteren 
sınd 8 orthopädisch überhaupt nicht behandelt worden, einer mit zweiwöchiger 
Extension und die übrigen nur kurze Zeit mit Gipsstreckverbänden, am längsten 
ein Fall durch 3 Monate. Hingegen wurden die 22 Fälle, welche schlechte Re- 
sultate darstellen, einer ausgiebigen orthopädischen Behandlung mit verschie- 
denen Methoden (Streckgipsverbände, Redressement) unterzogen. Die Schuld 
an diesen Mißerfolgen liegt unstreitig in der planlosen, noch häufiger aber in der 
direkt schematisierenden Art der Behandlung. Das ungünstige funktionelle Er- 
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gebnis der Fixation in Streckstellung wurde durch allzulange, schablonenhafte 
Anwendung des Dauerstreckverbandes bedingt. So haben Patienten, mit extra- 
artikulären Herden, die vor der Behandlung volle Beweglichkeit hatten, wäh- 
rend der langen Behandlungszeit keine Anhaltspunkte für eine Verschlechte- 
rung boten und auch nach der Behandlung weder röntgenologische noch klı- 
nische Zeichen von Destruktion, fungöser Erkrankung zeigten, mithin als leichte 
Fälle zu qualifizieren sind, infolge der Dauerbehandlung (in einem Fall bis zu 
5 Jahren) Kniestreckkontrakturen davongetragen, jedenfalls ein überflüssiges 
Resultat allzu ängstlicher Behandlung. Bei fungösen Prozessen und 
Gelenkempyem ist unter den vorliegenden Fällen die normale 
Funktionniemalserreicht worden. Den Verlust oder zumindest 
eine Einbuße der Beweglichkeit wird man bei den letztgenannten Formen kaum 
verhindern können, doch wird sich bei fachgemäßer orthopädischer Behand- 
lung ein einigermaßen günstigesfunktionelles Resultat erreichen lassen. 
Bei Fungus und Kniegelenkvereiterung wurde von 51 Fällen nur 4mal eine 
halbwegs brauchbare Streckstellung, die, nach Art der Behandlung zu schließen, 
auch angestrebt war, tatsächlich erreicht, während 47 Fälle in anderen Stel- 
lungen, als es dem Ziel der Behandlung entsprach, ausheilten. Es haben somit 
von den leichteren Fällen (extraartikuläre Herde und Hydrops) kaum 
die Hälfte normale Funktion wiedererlangt, bei denschwerenErkran- 
kungen kamen fast durchwegs auch funktionell ungünstige 
Fixationsstellungen zustande. 

Die Ursachen dieser Deformitäten sind bisweilen in der Krankheit gelegen, 
vielfach auch nur durch die Behandlung bedingt. Die Gelenkfixation, ein fast 
unentbehrliches Hilfsmittel in der Behandlung frischer, schmerzhafter Prozesse, 
wird durch übermäßig lange Anwendung eine der Hauptursachen der Ver- 
steifungen tuberkulöser Gelenke; diese neigen schon infolge der Erkrankung 
bei kurzer Fixation zu Verwachsungen der Gelenkflächen, bei längerer Fixation 
erleiden sie mit Sicherheit schwere Bewegungseinschränkungen und Deformie- 
rungen. Die Kontrakturen bei leichteren Fällen, als Folge langer, manch- 
mal jahrelanger Ruhigstellung durch Gipsverbände, sind ausgesprochene 
Fixationsschäden. 

Die Kontrakturstellungen beischweren Prozessen sind anders zu beur- 
teilen; mit einer die akuten Erscheinungen meist Jahrelang überdauernden Be- 
harrlichkeit sucht die Natur das Gelenk in die für die Heilung vorteilhafte 
Stellung zu bringen, welche eine Ruhe- und zugleich eine Entspannungslage für 
den Krankheitsherd darstellt. Regelmäßig liegt diese Stellung, auch Schmerz- 
stellung genannt, in der Mitte zwischen den beiden Exkursionsextremen, mit 
Ausnahme bestimmter Herderkrankungen. Die häufigste Art der Gelenk- 
einstellung ist jedoch die sogenannte Mittelstellung. Die Aenderung dieser 
von der Natur diktierten Kontrakturstellung durch einmalige Redression ist 
meistens ganz leicht, die Erhaltung des Redressionsresultates hingegen sehr 
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schwierig, da der kurzdauernden korrigierenden Kraft die unvermindert an- 
dauernde Kraft der Beugemuskeln gegenübersteht, die dem erkrankten Knie 
seine natürliche, dem Krankheitsprozeß entsprechende Ruhigstellung zu geben 
bestrebt sind. DasErgebnisdes Widerstreitesdieser Kräfte 
ist de Subluxation der Tibia. 

Wenn ein in Beugestellung pathologisch fixiertes Knie, das in Narkose ohne 
besondere Gewalt beträchtlich der Streckstellung genähert werden konnte, 
mittels eines Gipsverbandes fixiert wird, so werden nach der Narkose dieselben 
Kräfte, welche das Knie in Beugung hielten, wieder zur Wirkung kommen; 
denn durch die Narkose würde ja an dem pathologischen Zustand, welcher die 
bestimmte Gelenkeinstellung forderte, nichts geändert. Die konstante Kraft 
der Beuger wird, da sie infolge des Gipsverbandes eine Beugung nicht herbei- 
führen kann, durch Kompression der Verbandpolsterung und des natürlichen 
Weichteilpolsters den Unterschenkel nach rückwärts in die Subluxationsstel- 


Abb. 3. 





lung führen. Für das Freisein von Schmerzen genügt eine Ruhig- 
stellung, der pathologische Prozeß aber verlangt seine Ruhigstellung. 
Ebenso tritt die Subluxationsbildung bei einfacher Extension am Fuß auf. 

In Abb. 3 sind U = Unterschenkel, O = Oberschenkel, A = Ansatz der 
Beugemuskeln und B =die Beuger. Die Extension = E wird den Unterschenkel 
nicht um seine physiologische Achse im Kniegelenk drehen, sondern um die An- 
satzstelle A der Beuger, wo durch Anspannung derselben gleichsam ein Dreh- 
punkt geschaffen wird. Der gleiche Vorgang der Subluxation spielt sich beim 
Redressement ab, wenn durch die Kräfte FF einerseits, D anderseits eine 
Streckung erzwungen wird,und zwar wirddieGrößederSubluxation 
vondem Erfolg der gelungenen Streckung abhängen. Auch bei 
schweren Destruktionsprozessen des oberen Tibiaendes ist die Subluxation 
meistens die Folge eines therapeutischen Eingriffs oder der Behinderung der 
entsprechenden Beugestellung durch einen Verband. 

Wie häufig wir die Subluxation bei den verschiedenen Formen der tuberku- 
lösen Gonitiden antreffen, läßt sich aus Tabelle 1 erkennen, inwieweit sie mit 
der Art der Behandlung zusammenhängen aus Tabelle 2, in der die Erfolge der 
hier beobachteten Fälle in bezug auf die Behandlungsmethoden übersichtlich 
aufgestellt sind. 
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Tabelle 2. 
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Die Fixation in der Mittelstellung nach Lorenz lehnt sich an die am häu- 
figsten anzutreffende natürliche Ruhigstellung an und bietet so für die Repa- 
rationsvorgänge unstreitig die günstigsten Bedingungen, dies aber wohl nur 
dann, wenn im vorliegenden Fall eine natürliche Mittelstellung auch tatsäch- 
lich vorliegt. Eine Allgemeingültigkeit kann der Forderung nach Fixation in 
Mittelstellung nicht zukommen. In leichten Erkrankungen, bei Fehlen einer 
natürlichen Ruhigstellung und erhaltener Beweglichkeit ist die Fixation in 
Mittelstellung überflüssig, bei primärer atypischer Ruhigstellung aus dem glei- 
chen Grunde, der die Mittelstellung für die typischen Fälle angezeigt erscheinen 
ließ, kontraindiziert. Das orthopädische Ergebnis nach Fixation in Beugestel- 
lung richtet sich nach dem Krankheitsprozeß. Bei leichten Fällen wird die 
Kontraktur, hauptsächlich durch Muskel- und Bänderfixation bedingt, meist 
bald wieder zu beheben sein. Bei schweren Prozessen wird die Art der Deformi- 
tät davon abhängig sein, ob es zu Verwachsung der Gelenkenden kommt oder 
nicht. Wenn die natürliche Feststellung bald eintritt, wird es zu Versteifung 
in der Beugestellung kommen; wenn dies nicht der Fall ist, wie z. B. bei De- 
struktionsprozessen, oder wenn die Gips- oder Apparatefixation lange dauert, 
so werden durch die Ruhigstellung an sich, sowie wohl auch durch die toxischen 
Wirkungen die Strecken mehr geschwächt, und die Beuger werden, da die 
stärkere Beugung durch den Gipsverband gehindert ist, den Unterschenkel in 
Subluxation führen. Ferner wird durch die funktionelle Belastung eines ge- 
beugten, jedoch nicht ankylotischen Kniegelenkes eine Zunahme der Beuge- 
stellung stattfinden. 

In ähnlicher Weise hängt die Wirkung einer Fixation in Streckstellung von 
deren Dauer und der Art der Erkrankung ab. Kurzdauernde Ruhigstellung bei 
leichter Erkrankung bringt, abgesehen davon, daß sie überflüssig ist, keine Be- 
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wegungseinbußen mit sich. Bei längerer Fixation in Streckstellung ist von der 
Beugungsfixation insoweit ein Unterschied zu beobachten, als sich in den 
Streckern des Oberschenkels sehnenartige Einlagerungen im Muskelgewebe 
bilden, die zu den typischen Streckkontrakturen mit einer kaum 20—30° be- 
tragenden Exkursion führen. Besonders erwähnenswert erscheinen leichte Fälle, 
die bei vollkommener Beweglichkeit gleich zu Beginn der Erkrankung einen 
Gipsverband in Streckstellung erhielten. Sie zeigen trotz der langen (in einem 
Fall 5 Jahre) permanenten Gipsfixation eine Subluxation. Die Ursache liegt 
offenbar in der wohl durch eine vorübergehende Verschlechterung bedingten 
Tendenz der Beuger, die Mittelstellung herbeizuführen, was wegen des Ver- 
bandes nicht möglich war und soweit es derselbe zuließ, in einer totalen Par- 
allelverschiebung der Tibia ihren Ausdruck fand. Durch den 
Gipsstreckverband erreichte man also weder die gewollte Streck- 
stellung, noch konnte er der Kompressibilität des Verbandes 
und der Weichteile wegen die Wanderung der Gelenkflächen 
verhindern. 

Obwohl die Subluxation funktionell nicht stark zu behin- 
dern scheint, ist sie keineswegs eine gleichgültige Neben- 
erscheinung der Kniegelenkkontrakturen. Bei subluxierter 
Tibia finden wir geringen Bewegungsumfang, der zum Teil 
auf die meist vorhandene Muskelsperre, vor allem aber auf den | 
durch die Gelenkverschiebung veränderten Gelenkmechanis- U 1) 
mus zurückzuführen ist; aus diesem Grunde hat auch jeder 12, 
Versuch einer Beugung oder Streckung eines subluxierten Ge- 
lenkes wenig Aussicht auf Erfolg. Ein weiterer Nachteil der F F 
Subluxation ist die Störung des statischen Gleichgewichtes des 
Beines. Nach Analogie anderer Deformitäten ist zu erwarten, daß diese sta- 
tische Störung durch Ausgleichserscheinungen in den Nachbarteilen von der 
Natur aus wieder beseitigt wird. Als derartige Kompensation der Subluxation 
der Tibia kann die Tibia recurvata angesehen werden, durch die gleichsam die 
Kraft linien aus der erkrankten Partie abgelenkt werden und die gestörte 
Statik wieder hergestellt wird (Abb. 4). Bei normaler Stellung des Ober- und 
Unterschenkels (O0 U,) wird die Schwerlinie im Fußpunkt F den Boden treffen, 
bei Subluxation der Tibia liegt der Stützpunkt in F,. Dadurch würde eine 
Verlagerung des Schwerpunktes und Aenderung der Druckverhältnisse in den 
Nachbargelenken des Knies notwendig sein. Die Tibia recurvata oder vielmehr 
die Umbiegung der distalen Tibiapartie nach vorn bringt den Fußpunkt 
wieder nach F und hebt die Gleichgewichtstörung des statischen Systems 
auf. Ob die Rekurvation der Tibia auf die Behandlung durch den am Hebel- 
armende (Ferse) einwirkenden Gipsverband zurückzuführen oder als Produkt 
der funktionellen Anpassung aufzufassen ist, kann für die teleologische Beur- 
teilung des funktionellen Wertes dieser Erscheinung gleichgültig sein. 


Abb. 4. 
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Von den zweı Fällen, welche die Rekurvation der Tibia nur am subluxierten 
Knie zeigen, ist der eine im Verlauf von 6 Jahren l4mal, zum Teil in Narkose, 
redressiert und das jedesmalige Resultat im Gipsverband festgehalten worden, 
der andere mit Redressement und Extension in Gipsschiene behandelt worden. 

Auffallend ungünstig sind die Resultate bei Fällen, die in Narkose aus der 
Mittelstellung in Streckung gebracht und dann durch zirkuläre Gipsverbände 
oder Gipsschienen verbunden mit Extension in der neuen Stellung festgehalten 
wurden. Die Mittelstellung trat nach kurzer Unterbrechung der Fixation doch 
wieder auf und durch die langdauernde Fixation büßten sie beträchtlich an Be- 
weglichkeit ein, so daß sie einen Bewegungsumfang von kaum 30—40° in der 
Mittellage besitzen. 

Nicht so überraschend sind die ungünstigen Ergebnisse des Redressions- 
Fixationsverfahrens bei schweren Fällen. Die Beuger halten unnachgiebig die 
Tibia in Mittelstellung fest; die am langen Hebelarm beim Fuß einsetzende Re- 
dressionskraft führt sie in Subluxationsstellung, so daß die Streckung nur 
scheinbar gelingt und wenn sie auch manchmal tatsächlich erreicht wird, so 
wird auch ein exakter zırkulärer Fixationsverband nicht verhindern, daß die 
Beuger die Tibia subluxieren, da deren Tendenz, die frühere Stellung herbei- 
zuführen, ungeschwächt weiterbesteht. 

Die in Tabelle 2 angeführten Behandlungsarten bilden das Rüstzeug einer 
ambulatorischen oder einer bei nur kurz bemessenem Spitalaufenthalt mög- 
lichen Behandlung. Zweifelsohne wurde dabei ein funktionelles Resultat ange- 
strebt — erreicht wurde es fast nie. Leider vermissen wir darunter die für ge- 
wisse Formen und Stadien äußerst günstige Biersche Stauung. Zugegeben, 
daß bei rationeller Anwendung der angeführten Heilfaktoren in manchen Fällen 
ein besseres Resultat hätte erzielt werden können, so muß nach dem der- 
zeitigen Stande der Wissenschaft bei Anwendung aller erprobten Methoden 
doch erwartet werden, daß die leichteren Fälle der tuberku- 
lösen Gonitiden (extraartikuläre Prozesse, Hydrops, leichter Fungus) 
insgesamtohne besondereFunktionseinbußezurHeilung 
gebracht werden können, deschweren Destruktionsprozesse 
zumindest in einer solchen Fixationsstellung versteift werden, 
die für die statischen und dynamischen Funktionen in 
gleicher Weise geeignet und eine nachträgliche operative Korrektur wo- 
möglich überflüssig gemacht hätten. Ambulatorische Behandlung kann diesen 
Forderungen nicht entsprechen. Dies kann nur in einer Spezialheilanstalt der 
Fall sein, wo auch von dem wichtigsten Heilfaktor, als welcher die Freiluft- und 
Sonnenbehandlung fast allgemein anerkannt ist, ausgiebiger Gebrauch gemacht 
wird. Der Einwand, diese Art der Behandlung sei zu langdauernd, kostspielig 
und erfordere eine zu große Anzahl entsprechender Anstalten, besteht bei ge- 
nauer Prüfung nicht zu Recht, und zwar vom ärztlichen Standpunkt insofern 
nicht, als bei vielen extraartikulären Prozessen durch ein chirurgisches Ein- 
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greifen die Sonnen- und Freiluftbehandlung ganz bedeutend abgekürzt werden 
kann; ein ununterbrochener jahrelanger Aufenthalt ist weder aus theo- 
retischen Gründen noch auf Grund diesbezüglicher Beobachtungen unbedingt 
nötig. Die günstigen Erfahrungen mit intermittierender Behandlung), wo- 
bei der Aufenthalt in der Spezialanstalt auf das Mindestmaß beschränkt ist, er- 
möglichen ökonomische Ausnutzung der verfügbaren Betten und zerstreuen die 
sozialen Bedenken, daß für das Heer der chirurgisch Tuberkulosen in den durch 
den Krieg schwer heimgesuchten Ländern nicht genug Spitäler geschaffen wer- 
den könnten. Die Grimmensteiner Volksheilstätte für chirurgisch Tuberkulöse 
mit einem Belagraum von 400 Betten genügt für die spezialärztliche Behand- 
lung aller chirurgisch Tuberkulösen von Wien und Niederösterreich ; der eigent- 
liche Spitalaufenthalt ist auf das unbedingt nötige Ausmaß beschränkt und 
findet Ergänzung in einer ambulatorischn Zwischen- und Nach- 
behandlung, die sich auf Jahre hinaus erstreckt. Angesichts der diver- 
gierenden Aussichten über die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose er- 
scheint zumindest die einheitliche Behandlung jedes Falles nötig. 
HäufigerWechseldesBehandlungsprinzipesaus ober- 
flächlichen Gelegenheitsgründen muß vermieden wer- 
den; zu diesem Zweck wird die Zwischen- und Nachbehandlung in der 
Grimmensteiner Fürsorgestation ausschließlich von fallweise delegierten An- 
staltsärzten durchgeführt und so auch jahrelange Eigenbeobachtung ermög- 
licht. 

Die Ricntlinien für die Behandlung der tuberkulösen Gonitiden fallen in den 
Rahmen der allgemeinen Forderungen für die Behandlung der chirurgischen 
Tuberkulose: Frühzeitige Abgabe in Spezialanstalten. 
Einheitliches Behandlungsprinzip. Langjährige Be- 
obachtungundNachbehandlung in der Fürsorgestelle 
nachderklinischenHeilung. Die ambulatorische Behandlung soll 
auf Fälle beschränkt bleiben, wo dringende soziale Momente oder Mangel an 
Spezialanstalten dies erheischen; mit den bekannten Behandlungsmethoden 
und -mitteln findet man das Auslangen, nur muß man sich vor schematisieren- 
der Behandlung hüten. Alle tuberkulösen Knieerkrankungen ohne Unterschied 
in Streckstellung fixieren, gegebenenfalls in dieselbe mit Gewalt zwingen, oder 
alle Fälle — gleichviel ob Epiphysenerkrankungen oder destruierende Pro- 
zesse — in der Mittelstellung fixieren, führt zu überflüssigen Deformitäten. 
Eine Behandlungsmethode für alle Erkrankungsformen ist unmöglich. 

DieBeweglichkeitund vor allem die Stellung des Gelenkes kön- 
nen im allgemeinen als Richtlinien für die orthopädische Behandlung genom- 
men werden. Ist bei freier Beweglichkeit keine pathognomonische Mittelstellung 
vorhanden, so genügt für die ambulante Behandlung die Entlastung und Ex- 
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tension durch Eigengewicht des Beines im Gehbügelgipsverband; der Ober- 
schenkel ist bis oberhalb des Knies im Gipsverband, an dem ein Gehbügel ein- 
gegipst ist. Der Unterschenkel ist darin frei beweglich, das Knie entlastet. Ist 
das KnieinMittelstellung, so wird esin dieser Stellung fixiert und diese 
wird nur dann geändert, wenn ganz leicht eine größere Streckung zu erreichen 
ist. Die passive gewaltsame Ueberführung in Streckstellung 
ist wegen der Subluxationsgefahr unbedingt zu meiden. 

Die Subluxation ist eine ungünstige Komplikation der Kontraktur und da- 
her unbedingt zu beseitigen. Von den verschiedenen Maßnahmen zur Behebung 
derselben haben die operativen Eingriffe zwar den raschen Erfolg für sich, 
bringen aber anderseits wieder man- 
che Nachteile. Die suprakondyläre 
Osteotomie läßt die Subluxation un- 
beeinflußt, setzt eigentlich eine zweite, 
allerdings kompensierende Deformi- 
tät. Die intraartikuläre Korrektur 
nach Durchtrennung der geschrumpf- 
ten hinteren Kapselpartien und gleich- 
zeitiger Durchschneidung der Beuge- 
sehnen (Spitzy) hat gegenüber dem 
unblutigen Redressement den Vor- 
teil, daß die Gefahr eines Herdrezi- 
divs gering ist, wenngleich sie aus 
diesem Grunde auch erst nach jahre- 
langer Ausheilung vorgenommen wer- 
den kann; eine Kontraindikation 
bilden fistelnde Prozesse wegen der 
häufigen Verwachsung der Gefäße mit der geschrumpften Kapsel. Bei frischen 
wie auch bei älteren, nicht ankylosierten Fällen hat sich die Rückführung der 
subluxierten Tibia nach Schede bewährt. 

Das horizontal gelagerte Bein wird am Fuß extendiert, während gleichzeitig 
am Knie ein durch das Bett geführter Gewichtszug nach abwärts und ein 
zweiter Zug am oberen Tibiaende nach aufwärts wirkt (Schede). Bei Kin- 
dern stößt die Einhaltung andauernder Ruhelage, welche die Voraussetzung 
für diese Behandlung ist, auf Schwierigkeiten, weshalb wir der Extension des 
Beines in Vertikalsuspension den Vorrang geben. 

An einem Längsrahmen über dem Bett (Abb. 5) sind Rollen angebracht, über 
welche Gewichtszüge zur Suspension des Beines, sowie zur Streckung des Knies 
laufen. Die Suspension ist vorteilhafter als die Horizontallagerung; sie macht 
die Anbringung eines Gegenzuges gegen die Fußextension überflüssig, gestattet 
freiere Beweglichkeit, ohne die Redressionswirkung zu behindern und wird bei 
Kindern ohne Beschwerden ertragen. Auf diese Art läßt sich die Subluxation 
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und Kontraktur beseitigen und die gewünschte Streckstellung erreichen; zur 
Erhaltung dieses Resultates und Verhinderung eines Rezidivs wird jahre- 
langes Tragen von Fixationsapparaten empfohlen, bis eventuell durch feste 
Vereinigung der Gelenkenden eine neuerliche Lageveränderung infolge Muskel- 
wirkung unmöglich wird. Der Apparat soll das gestörte Muskelgleichgewicht 
zwischen der Beuger- und Streckergruppe ausgleichen und die schwächeren 
Strecken unterstützen. Es erscheint nun naheliegend, das Mißverhältnis 
zwischen Beuger und Strecker direkt zu beheben, indem die Strecker gestärkt 
werden. Durch Kräftigung des Streckapparates, besonders des Quadrizeps, 
wird unter der Voraussetzung der meist geringen Beweglichkeit des Gelenks 
und der Patella das physiologische Gleichgewicht wieder hergestellt und das 
Rezidiv der Beugekontraktur vermieden. Schon während der Suspension und 
Gewichtsextension stärken wir durch Massage und Elektrizität, sowie aktive 
Gymnastik mit und ohne Widerstand den Quadrizeps und legen das Haupt- 
gewicht nicht auf eine durch passive Manipulationen zu erzielende große Ex- 
kursion als vielmehr auf die größtmögliche Stärkung des Quadrizeps inner- 
halb der vorhandenen Exkursions breite, was die sicherste Gewähr gegen 
das Auftreten des Kontrakturrezidivs gibt. 

Wenn die Behandlung der Gonitis tuberculosa nicht einseitig vom 
Gesichtspunkt der Indicatioorthopädica oder der Indicatio 
mor bi erfolgt, sondern die Forderungen beider Richtungen berücksichtigend, 
den vonderNatur gezeigten Mittelweg einschlägt, wenn von 
der jahrelangen Fixation leichter Fälle sowie von allzu aktiver orthopädischer 
Behandlung der schweren Deformitäten Abstand genommen wird und die Er- 
reichung der „funktionellen Mittelstellu ng“ beiden Fällen, wo 
auf ein normal funktionierendes Gelenk verzichtet werden muß, als das 
orthopädische Ziel angestrebt wird, dann wird auch bei ambulanter 
und nicht spezialistischer Behandlung gar manchem Kranken eine überflüssige 
Krankheitsverlängerung und dem Orthopäden die Behebung gar mancher un- 
dankbaren, bisweilen kaum wieder gut zu machenden Behandlungsschädigung 
erspart bleiben. 
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IV. 


Aus der orthopädischen Klinik in München. (Vorstand: Geh. Hofrat 
Prof. Dr. F. Lange.) 


Resultate der orthopädischen Behandlung 
der Coxitis tuberculosa. 
Von Oberarzt Dr. Adolf Keck. 


I. Darstellung der orthopädischen Behandlungsmethode. 


Die Streitfrage, welche in den letzten Jahrzehnten am häufigsten auf dem 
Gebiete der Behandlung der Gelenktuberkulosen erörtert wurde, und welche 
die Aerzte in zwei Parteien teilte: in unbedingte Anhänger der rücksichtslosen 
Resektion auf der einen Seite und in strenge Vertreter der konservativen Be- 
handlung auf der anderen Seite, ist wohl endgültig erledigt, seit der radikalste 
Vertreter der Resektion, Bardenheuer, noch einige Jahre vor seinem 
Tode sich zur konservativen Behandlung der Gelenktuberkulose bekannt hat. 

Strittig ist aber noch, ob eine Gegenindikation zum Beharren auf dem kon- 
servativen Standpunkt besteht und wann diese gegeben ist. 

Alsindenletzten10Jahrenallgemeinanerkannten 
Grundsatzdarfmanaufstellen: Abgesehen von Fällen mit extra- 
kapsulär gelegenen, leicht entfernbaren Knochenherden wird zunächst die 
konservative Behandlung versucht. Scheitert sie, so ist die o pera- 
tive Entfernung der tuberkulösen Knochen- und Gelenkteile erlaubt und 
angezeigt. 

Diese Einigkeit ıst aber nur eine scheinbare, weil keine Vebereinstimmung 
über die Art der konservativen Behandlung besteht. Zurzeit 
tobt der Streit um zwei Arten der konservativen Behandlung: einerseits um 
die orthopädische Behandlung, d. h. die Behandlung mit entlastenden und 
fixierenden Gipsverbänden und in der Folgezeit mit entsprechenden Geh- 
apparaten, und anderseits um die Behandlung mit Streckverbänden bzw. Lage- 
rungsvorrichtungen. 

Vor W Jahren verstand man unter konservativer Behandlung der Gelenk- 
tuberkulose allgemein die Anwendung des Streckverbandes: Weil die Aerzte 
nur dieses eine Rüstzeug für den Kampf gegen die Tuberkulose von der Uni- 
versität mitgenommen hatten. 

Mit der Erkenntnis, daß Tuberkulosen nicht in das Zimmer gehören, sondern 
in die frische Luft, ist eine Unsicherheit der Aerzte in der Behandlung der Ge- 
lenktuberkulose eingetreten. die sich mit der Empfehlung der Sonnenbehand- 


Resultate der orthopädischen Behandlung der Coxitis tuberculosa. 51 


lung noch vergrößert hat. Es fehlt nicht an Beispielen, daß die Aerzte in der 
Sonnenbehandlung das Allheilmittel sehen und von jeder Lagerungsvorrichtung 
Abstand nehmen. Die gewissenhaften Anhänger der Kombination von Fixierung 
derkranken Knochen und Gelenke durch eigene Bettkonstruktionen und glück- 
lich erdachte Gurtbandagen trifft der Vorwurf nicht. Die kritiklosen Anhänger 
der Heliotherapie aber sehen nur das Neue an der Methode und übersehen den 
guten Kern, der in der alten Methode steckt: dieRuhigstellungdes 
kranken Gelenkes, die zur raschen Ausheilung führt und die Ent- 
stehung störender Kontrakturen verhütet. 

Heute ist in einer nach modernen orthopädischen Grundsätzen geleiteten 
Klinik die längere Behandlung mit Streck- und Lagerungsvorrichtungen nicht 
mehr üblich. Das Verfahren hat den Nachteil, den Patienten wochen-, monate-, 
ja oft jahrelang ans Bett zu fesseln. Dazu wird dabei zwar gut die Abduktions- 
stellung erreicht und gesichert, zur Beseitigung und Verhütung der Beuge- 
kontraktur ist es aber kein sicheres Mittel. Bei Unbemittelten und Kassen- 
patienten ist dann — ungeschminkt gesagt und auch in den Mitteilungen über 
die Ergebnisse der Sonnenbehandlung wohl zu finden — der Behandlungs- 
verlauf folgender: Die sich häufenden Kosten des langen Anstaltsaufenthaltes 
können nicht mehr bestritten werden. Die Patienten müssen entlassen werden: 
ungeheilt! Wie gestaltet sich die Weiterbehandlung? Wird zur orthopäd!- 
schen Behandlung geschritten, so kommen zu den bisherigen Kosten doch 
noch die des erst geflissentlich umgangenen Gipsverbandes. Beherrscht 
aber auch der Arzt die nötige Gipstechnik, die er gegen seinen Willen an- 
wenden muß? Oder soll nun im Distriktskrankenhaus oder zu Hause die 
Behandlung mit besonderen Lagerungsvorrichtungen fortgesetzt werden? Erst 
müssen die nötigen Lager beschafft werden. Jeder Arzt, der Patienten 
mit Extensionsverbänden behütet hat, weiß, welche Sorgfalt die Ueber- 
wachung dieser Verbände benötigt. Es fehlt dann das geschulte Hilfspersonal, 
das unbedingt nötig ist, zumal dem in der Praxis tätigen Arzt die Zeit zur 
Ueberwachung fehlt. 

Eine andere Gruppe von Aerzten beabsichtigt eine orthopädische Behand- 
lung der Gelenktuberkulose. Sie beherrscht zwar die Gipstechnik an sich, legt 
aber Gipsverbände an, die das kranke Gelenk zwar fixieren, aber nieht entlasten. 


Eine gewichtige Unterstützung erhielt diese Richtung durch Lorenz, welcher entgegen 
dem früher von ihm vertretenen Grundsatz die Entlastung im allgemeinen für entbehrlich 
erklärte, nachdem er an Stelle cines beweglichen Gelenkes die Bildung einer Ankylose 
erstrebenswert erachtete. Bei den meisten Orthopäden hat Lorenz mit seiner Belastungs- 
therapie keine Nachahmung gefunden. Unsere eigenen Erfahrungen sprechen ebenfalls 
gegen die Richtigkeit der Lorenzschen Annahme. Die Folge der Belastungstherapie ist 
Verzögerung der Heilung, größere Neigung zu Kontrakturen und geringere Ausdauer im 
Gehen. 

Mit diesen Ergebnissen stimmen gut Beobachtungen überein. die inder Langeschen 
Klinik wiederholt an Koxitiden gemacht wurden, die von dem verstorbenen Hessing 
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mit Schienenhülsenapparaten behandelt wurden. Hessing modellierte seine Apparate 
eng an den Körper und erreichte dadurch eine sehr gute Fixierung des kranken Gelenkes. 
Wenn man aber das Hüftgelenk gleichzeitig entlasten will, so dürfen Gipsverband und 
Apparatunterhalb des Kniegelenkes nicht eng anliegen, sonst wird jeder Stoß, der den Fuß- 
und Unterschenkelteil des Gipses oder Apparates trifft, auf das kranke Hüftgelenk über- 
tragen. So warinden Hessingschen Koxitisapparaten, welche darauf keine Rücksicht 
nahmen, die Entlastung eine unvollständige. Schmerzfreiheit war meist nur 
durch starkes Anziehen der Extensionsgamasche zu erzielen. Jedes geringe Wachstum 
des kranken Beines führte wieder zu Belastung des kranken Gelenkes. Die Folge war, 
daß die endgültige Ausheilung einer Koxitis sehr viele Jahre sich 
hinzog und viel viel langsamer erfolgte, als in den plumpen Gipsverbänden oder den 
einfachen Zelluloidapparaten, die in der Münchner Klinik angewandt wurden und die 
das kranke Gelenk völlig entlasteten. Auf Grund unserer eigenenErfahrungen 
müssen wir deshalb für langdauernde und gründliche Entlastung 
des kranken Gelenkes eintreten. 

Aber Entlastungalleingenügtnicht. DieFixationist 
ebensowenig zuentbehren. Eshat früher unter den amerikanischen 
Orthopäden eine Richtung gegeben, welche Entlastung des kranken Gelenkes, 
aber freie Beweglichkeit forderten (motion without friction), um Versteifungen 
zu verhüten. Die gleiche Forderung ist neuerdings von B i er erhoben worden 
(Münch. med. Wochenschr. 1919, Nr. 45). 

Wer eine größere Anzahl von schweren, mit starken und stärksten Schmerzen 
verbundene Gelenktuberkulosen zu behandeln gehabt hat, weiß, daß mindestens 
für diese Gruppe die Fixierung des kranken Gelenkes unbedingt erforderlich 
ist. Man kann aber das zugeben und trotzdem den Einwand erheben, die Fi- 
xierung ist im Anfang angezeigt, bei Nachlaß der Schmerzen aber möglichst 
bald aufzugeben, um ein bewegliches Gelenk zu erreichen. 

Die klare Beantwortung dieser Frage erscheint uns sehr dringlich. Wir 
glauben auf Grund unseres Materials eine eindeutige Antwort geben zu können. 
Vielleicht werden in keiner Klinik der Welt die Koxitiden so lange ruhig ge- 
stellt, wie in der Münchner Klinik. Wenn auch an anderen Kliniken gleiche 
Grundsätze herrschen, so stößt die Durchführung in der Praxis doch oft auf 
große Schwierigkeiten, weil unbemittelte Patienten die Kosten für die ortho- 
pidischen Apparate nicht aufbringen können. Die Münchner Klinik war seit 
1903 in der glücklichen Lage, anfangs durch die Unterstützung des Johanniter- 
ordens, später durch Bewilligung von Freistellen, in jedem Fall, wo ärztlicher- 
seits die Beschaffung von Apparaten angezeigt erschien, denselben ohne Rück- 
sicht auf die Kosten anpassen zu können. Dadurch erhielt unsere Behandlung 
eine ganz besondere Note: Die Grundsätze der orthopädischen Therapie konnten 
unabhängig vom Kostenpunkte bis zur letzten Konsequenz durchgeführt wer- 
den. Vielleicht stellt unsere Statistik deshalb die Erfolge der modernen ortho- 
pädischen Behandlung in der Armenpraxis am reinsten dar. 

Die im dritten Teil aufgeführten Ergebnisse in bezug auf Beweglichkeit 
bestätigen die von Lange von jeher vertretene Ansicht, daß die Beweglich- 
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keit am sichersten durch möglichst rasche und gründliche Ausheilung des 
Tuberkuloseprozesses und nicht durch frühzeitige Bewegungen erreicht wird. 

Die Neigung zur Versteifung ist im Gegensatz zur rheumatischen Gelenk- 
entzündung bei allen tuberkulösen Gelenkerkrankungen nur sehr gering. Zu 
dem gleichen Ergebnis kommt Sinding-Larsen S. 129. 

Im Interesse der späteren Beweglichkeit haben wir also keinen Anlaß, von 
den Gipsverbänden abzugehen. 

Aber das wird von vielen Seiten heute eingewandt werden; eine solche Be- 
handlung macht die $Sonnenbehandlung des kranken Gelenkes unmöglich. 

Durch die Erfolge der Heliotherapie, vor allem durch das Verdienst von 
Bernhard, Rollier, Bardenheueru. a., ist die konservative Be- 
handlung der Gelenktuberkulose eigentlich erst populär geworden. Aerzte und 
Laien schwören darauf, und wer einmal die von Gesundheit strotzenden, 
sonnengebräunten Patienten in Leysin oder in einem anderen Sonnensanato- 
rium gesehen hat, versteht, daß die Heliotherapie eine solch begeisterte Auf- 
nahme finden konnte. eo 

Wer aber Gelegenheit gehabt hat, eine größere Anzahl von sonnenbehandel- 
ten Gelenktuberkulosen nachträglich zu beobachten und zu behandeln, der 
vermag nicht inder Sonnenbehandlungdas Allheil unserer 
Knochentuberkulosen zu sehen. Vergleiche sind noch unmög- 
lich, weil keine Statistik über die Dauerresultate der Sonnenbehandlung 
vorliegt. Der Vergleich wird auch dadurch erschwert, daß die Patienten in 
den Sonnensanatorien meist aus den wohlhabendsten Bevölkerungsschichten 
stammen, während in unserem Material vorwiegend die Praxis pauperum 
vertreten ist. Deshalb müssen wir zunächst uns auf Einzelbeobachtungen 
beschränken. Diese lehren uns: Eine Anzahl von Knochentuberkuloscen 
bleibt trotz jahrelangem Aufenthalt in Sonnensanatorien ungeheilt. Die 
Fisteln schließen sich nicht, und schließlich kann es zum Exitus kommen, 
genau wie bei jeder anderen Behandlung. 

Die Sonnenbehandlungist ferner nicht so harmlos, 
wie vielfachangenommen wird. Man sieht gar nicht so selten, 
namentlich bei zu langer oder zu intensiver Bestrahlung, eine sehr stürmische 
Verschlimmerung des ganzen Zustandes auftreten. Deshalb ist es in der La n g e- 
schen Klinik Grundsatz, im akuten Stadium, solange heftige Schmerzen be- 
stehen, überhaupt keine Sonnenbestrahlung des kranken Gelenkes anzuwenden. 

Noch viel mehr Schaden stiftet aber die Sonnenbehandlung dadurch, daß 
viele Aerzte in ihr das Allheilmittel sehen und deshalb von jeder anderen Be- 
handlung, vor allem von der sorgfältigen Fixierung des kranken Gelenkes, ab- 
sehen. Rollier selbst trifft dieser Vorwurf nicht. Er hat die Fixierung des 
kranken Knochens und Gelenkes durch eigene Bettkonstruktionen und sehr 
glücklich ausgedachte Gurtbandagen immer angestrebt. Kritiklose Verfechter 
der Heliotherapie aber haben, wie so oft, nur das Neue an der Methode gesehen 
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und den guten alten Kern, der in der neuen Methode steckte, nicht beachtet. 
In Sonnensanatorien, wo die Gelenktuberkulose nur mit Sonne und nicht mit 
Fixierung des kranken Gelenkes behandelt werden, kann man sehr üble Folgen 
der Heliotherapie sehen. 

Wir haben bei der Gelenktuberkulose einen sehr zuverlässigen Indikator für 
den heilenden Einfluß unserer therapeutischen Maßnahmen in dem Schwinden 
der Schmerzen. 

Legt man einen Patienten mit einer schmerzhaften Koxitis nur in die Sonne, 
so können Monate vergehen, bis die Schmerzen verschwinden. Fixiert und ent- 
lastet man das kranke Gelenk in einem Gehgips, so sind die meisten Patienten 
sofort schmerzfrei und der Rest in der Regel innerhalb weniger Tage. Fort- 
bestehen der Schmerzen in einem guten Gipsgehverband beobachten wir nur 
ausnahmsweise in Fällen, wenn Eiter das Gelenk anfüllt und die Kapsel noch 
nicht durchbrochen hat. 


Sehr lehrreich in dieser Beziehung war für uns ein Patient mit doppelseitiger Koxitis, 
der fast ein Jahr in einem Sonnensanatorium behandelt war und dessen Schmerzen durch 
die Sonnenkur gar nicht gemindert wurden, und der deshalb ständig unter Morphium ge- 
halten war. Als er uns zugeführt wurde, legten wir sofort einen Gipsgehverband an, der 
in kurzer Zeit die Schmerzen, welche von fast einjähriger Sonnenbehandlung unbeeinflußt 
geblieben waren, vollständig beseitigte. 


Solche Erfahrungen zeigen, daßderwichtigsteFaktorfürdie 
Heilungeiner Gelenktuberkulose die Ruhigstellung 
und Entlastungist. 

Wenn wir vor die Wahl gestellt werden, entweder den Patienten in ein 
Höhensanatorium zu schicken, wo nur bestrahlt und nicht für eine gleich- 
zeitige sorgfältige Fixierung und Entlastung gesorgt wird, oder eine ortho- 
pädische Behandlung in Gipsgehverband oder Apparat bei Aufenthalt in 
frischer Luft in der Ebene durchzuführen, so empfehlen wir dem Patienten 
das letztere Verfahren. Sonnenbehandlung ohne Fixierung 
und Entlastung des kranken Gelenkes verwerfen 
wırauf@Grund unserer Erfahrungen aufdasAllerent- 
schiedenste. 

DieBehandlungeinerKoxitisinderMünchnerKlinik 
gestaltetsichkurzgefaßtalsofolgendermaßen: 

Besteht keine Beugekontraktur, so wird sofort ein Gipsgehverband 
angelegt. 

Besteht eineausgesprocheneFlexions- undeventuellAdduk- 
tionskontraktur. so wird versucht, durch einen Streckverband die 
Kontraktur zu beseitigen. Zeigt sich innerhalb von 8 Tagen keine erhebliche 
Besserung. so wird der Patient bis zur völligen Muskelerschlaffung narkotisiert 
und in der verbesserten Stellung. d.h. in mögliehster Streckstellung und 160 ° 
Abduktion ein Gipsverband angelegt. Ein gewaltsames Redressement wird 
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vermieden. Läßt sich die falsche Stellung in Narkose nicht ausgleichen, so wird 
zunächst in pathologischer Stellung eingegipst. 

Fälle mit besonders starken Entzündungserschei- 
nungen, mit Abszeß und Fisteln werden sofort in pathologischer Stellung 
eingegipst. 

Mit den Gipsverbänden werden die Patienten, wenn sie beim Gehen schmerz- 
frei geblieben sind — was die Regel ist —, entlassen mit der Weisung, eine 
intensive Frischluttkur Tag und Nacht durchzuführen. 

Wenn nach Monaten die akuten Erscheinungen verschwunden sind, so wird 
ein abnehmbarer Apparat gegeben, der das kranke Gelenk weiter fixiert und 
entlastet. Gleichzeitig wird eine Sonnenbestrahlung des ganzen Körpers oder 
wenn diese z. B. ım Winter in der Großstadt nicht möglich ist, eine lokale 
Röntgenbestrahlung durchgeführt. 

Ungünstige Kontrakturen werden nach Abklingen aller entzündlichen Er- 
scheinungen durch Osteotomie beseitigt. 

Wenn die klinischen Erscheinungen für eine völlige Ausheilung der Koxitis 
sprechen, so wird die Entlastung, und wenn Stellung und Funktion gut bleiben, 
endlich auch die Fixierung weggelassen. 


II. Material. 


Nach diesen Grundsätzen wurden in der Münchner Orthopädischen Klinik 
(einschließlich der früheren orthopädischen Abteilung im Roten Kreuz) alle 
zugehenden Koxitisfälle konsequent konservativ behandelt. 

In der Statistik sind alle Fälle aus der Praxis pauperum vom Jahre 1907 
bis 1918, in denen die Diagnose Tuberkulose gesichert erschien, ohne andere 
Auswahl auf Grund der Krankengeschichten einschließlich der Kontroll- 
untersuchungen bearbeitet. 

Die Statistik stellt durch den Einschluß der Kiani und den Aus- 
schluß der besser bemittelten Patienten das selbst bei ungünstigen Ver- 
hältnissen Erreichbare dar. Da das Krankenmaterial der Klinik be- 
arbeitet ist, so sind die schweren und schwersten Fälle der Koxitis mit 
einbezogen. Es überwiegen im Vergleich mit dem poliklinischen Material die 
schweren Fälle. 

Es standen 150 Fälle zur Bearbeitung. Davon entzogen sich 14 schon nach 
kurzer Zeit eigenmächtig der Behandlung und weitere 6 konnten wegen ander- 
weitiger Erkrankung die orthopädische Behandlung nicht voll erfahren. 

Die restierenden 130 Fälle sind nach der Aufgabe der Entlastung mindestens 
noch 1 Jahr in Kontrolle gestanden. Die Beobachtungsdauer erstreckt sich auf 
mindestens 3—10 Jahre. 

In Uebereinstimmung mit den übrigen Statistiken war die größte Zahl der 
Fälle zwischen dem 3. und 20. Lebensjahre erkrankt. Jenseits des 20. Lebens- 
jahres war eine starke Abnahme. 
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Die Hälfte der Fälle war im ersten Lebensdezennium erkrankt mit einer Häufung um 
das 6. Lebensjahr, ein Viertel der Fälle war im 2. Lebensdezennium, das letzte 
Viertel war nach dem 2. Lebensdezennium erkrankt. 

Die weiblichen Patienten überwogen um wenige. 

Trauma als auslösendes Moment findet sich in 13 Fällen = 9 9, verzeichnet. D a s 
rechte Hüftgelenk war in 58 Fällen, das linke in 50 Fällen, beide Hüftgelenke 
in 7 Fällen betroffen. 

Der Allgemeinzustand bei der Behandlungsübernahme war ein sehr ver- 
schiedener. 16 Fälle kamen in elendestem Zustande, 6 Fälle mit gleichzeitig schwerer 
tuberkulöser Erkrankung der inneren Organe, 5 Fälle mit offener Drüsentuberkulose. Mit 
anderer chirurgischer Tuberkulose waren gleichzeitig 7 betroffen, und zwar 3 mit Spon- 
dylitis, 2 mit Omarthritis tuberculosa, 2 mit Gonitis tuberculosa. 

Im Frühstadium kamen 14 Fälle. Verschleppte Fälle waren 
100, und zwar 78 mit noch bestehenden Reizsymptomen, 22 ohne Reizsym- 
ptome, aber mit stärkeren Kontrakturen. 

Aus dieser Tatsache ist die Notwendigkeit erkennbar, daß die Studierenden 
in der Frühdiagnose der Koxitis mehr Erfahrungen sammeln müssen. 

Koxitis mit manifesten destruierenden Prozessen waren 33, 
und hiervon 12 mit Destruktionsluxationen unter den beobachteten Fällen. 

Manifeste Eiterung war bei der Aufnahme in 27 Fällen vorhanden, und 
zwar l5mal geschlossener Abszeß, 12mal Fistel. 


III. Ergebnisse. 


Um gleich einen Ueberblick über die Ergebnisse der orthopädischen Behand- 
lung in der Münchner Orthopädischen Klinik zu schaffen, führe ich hier sofort 
die Prozentzahlen und in Klammern die absoluten Zahlen der Geheilten, 
Nichtgeheilten und gestorbenen Fälle an. 


Heilung... .. T4 % ü it 
eilung ’4 % (104 Fälle), 11,8% wegen fortbestehender Eiterung, 


Nichtheilung .. 15,1% (23 Fä i 
ichtheilung 3,1% (23 Fälle), 3,4% wegen innerer Erkrankung. 


Mortalität. .. . 11,1 % (16 Fälle). 


Zur Wertung der Ergebnisse ist nun ein Vergleich mit den anderen Statistiken 


über I. konservative Behandlung der Koxitis, 


1. Auswahlbehandlung der Koxitis, 
III. operative Behandlung 


notwendig. Um aber zu einem Vergleich zu gelangen, der berechtigt, Schlüsse 
zu ziehen, sind die Zahlen der Statistiken kritisch zu bewerten. In der folgenden 
Tabelle gebe ich die Zahlen der anderen Statistiken unter Anwendung folgender 
Bemerkungen wieder. In Klammern setze ich die Zahlen, wie sie sich in der 
Originalstatistik befinden, daneben. 

Die Statistiken unterscheiden sich vornehmlich durch: 

1. Die Art des Krankenmaterials (Alter, Dauer der Erkrankung bei Behandlungsbeginn, 
Krankheitsstadium, soziale und hygienische Verhältnisse). Bezüglich der hygienischen 
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Verhältnisse muß für unsere Patienten aus dem bayerischen Gebirge betont werden, 
daB Unterkunft, Lebensart, Verpflegung keineswegs besser sind als bei den in der Ebene 
Wohnenden. 

2. Die Ergebnisse der operativen Behandlung in der vorantiseptischen Zeit. 

3. Die Hebung der Resultate der konservativen Behandlung in der Statistik der Aus- 
wahlbehandlung und aus diesem Grunde durch die Drückung der operativen Ergebnisse. 
Eine Einschränkung muß hier bezüglich der operativen Ergebnisse für die Statistik 
Königs gemacht werden, der wesentlich häufiger als die anderen operiert hat. 

4. Die verschiedene Beobachtungsdauer; der eine bringt Entlassungsresultate, z. B. 
Königs Statistik enthält viele Fälle, die nur einige Monate in Behandlung waren, der 
andere Endresultate. Auch bei den Endresultaten sind die größten zeitlichen Schwan- 
kungen vorhanden. Es handelt sich teilweise um Fernresultate, bei denen die Mortalität 
selbstverständlich höher ist, z. B. müßte bei Resultaten mit 40jähriger Beobachtung (von 
Bruns-Wagner) die allgemeine Sterblichkeit berücksichtigt werden. 

ö. Das eigenmächtige Weglassen von noch nicht fertig behandelten Fällen, obwohl diese 
zum Teil unvergleichlich lange im Verhältnis zu den Geheilten in Behandlung standen 
(Sinding-Larsen, Breindelsberger und Kisch). 

6. Durch die Feststellung des Resultates. Diese war zum Teil den Angehörigen der Pa- 
tienten oder den Patienten überlassen.. 

7. Durch den Maßstab bei der Bewertung der Resultate. Es werden Fälle als geheilt 
bezeichnet, die noch fisteln und ähnliches. Einer legt den Wert nur auf gute Stellung, ein 
anderer begnügt sich mit „Heilung“, wenn nur die Schmerzen nicht dauernd bestehen u. a. 

Ich suche durch folgende Einteilung einen Vergleich zu ermöglichen. 

Heilung gut: Streckstellung oder höchstens 160° Flexionskontraktur, Abduktion 
oder höchstens Mittelstellung, keine stäıkere Verkürzung als 3 cm, Gehfähigkeit min- 
destens 2 Stunden, in Ruhe stets, bei längerem Gehen, wenn auch nur mit Apparat, 
schmerzfrei. 

Heilung mäßig: Fälle mit leichten Kontrakturen, aber ohne Adduktion und höch- 
stens 150° Flexion, stärkere Verkürzung als 3 cm Gehfähigkeit mindestens 1 Stunde, 
Schmerzfreiheit wie oben. 





| Geheilt 2 Nicht geheilt Mortalität 


| 








—— n Pa — 


Ergebnisse der konservativen Bokendiontsmetkode 
König(Waldvogel), 75% — | 25%, 


v.Bruns(Wagner): ceitrig 42 l 59,70% 
nicht eitr.77,5f 

















Kocher (Leviasch), eitrig 39 °% = \ 9350. 
| nicht eitrig 74,20 D Í E A 
Garre(Nußbaum) 64,3 °% 1,8%, 33,9 ° 
Lorenz (v. ze 63,7 op 15,90, 20,4 © 
Lange .. 140, | 15,1% | 11,1%, 
re hie der Auswahlbehandlung. 
König &: 4. = 41,7% 2,30, 50,0 ° 
Garre .. 2 60.2, 18,6%, 37.90, 
Sinding-Larsen (64) 77,5 °% (18) 2,2% (17) 20,30, 
Ergebnis der operativen Behandlungsmethode. 
König (1876—1896) 38 9, 199, | 439% 
K oe her (1891—1902) 39 ©, a (67.54 0) (11,195°,) | 23,8 % (21,95 % 
Garrè . : 32. | 19.9, | 46,1%, 
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Nichtheilung: Fortbestehen von Abszeß oder Fisteln oder Schmerz, Gehfähigkeit 
unter 1 Stunde. 

Für den Wert einer Methode ist auch die Heilungsdauer beachtensvwert, ins- 
besondere ist diese unter den heutigen schlechten finanziellen Verhältnissen in 
Deutschland bemerkenswert. Unter dem Hinweis auf die lange Behandlungs- 
dauer in den klimatischen Sanatorien stelle ich hier fest, daß die o rt ho- 
pädische Behandlung nur im Stadium der stärksten 
Entzündungserscheinungen,kurzfristigwährendder 
Abszeßbehandlung und zur Zeit der Osteotomien kli- 
nisch sonst ambulant durchgeführt wurde. 

Unter Zugrundelegung der in der Fußnote angegebenen Heilungskriterien 
war die Heilungsdauer 1l. bei den nicht mit Eiterung komplizierten 
Fällen 21/,—3 Jahre; 2. bei den mit Eiterung komplizierten Fällen im 
Mittel 4 Jahre, bei einer kürzesten von 2 Jahren und einer längsten von 
q Jahren. 

DreiFaktoren scheinen auf den Ausgang der Koxitis von wesent- 
lichem Einfluß zu sein. 

l. Die Mitbeteiligung der inneren Organe. 

2. Das Lebensalter der Patienten. 

3. Das Ausbleiben oder Eintreten von Eiterung. 

Folgend die Mitteilung der betreffenden Verhältnisse bei unserem Material. 

1. Der Tuberkulose derinneren Organe erlagen 16 Fälle, 
und zwar 2 an Tuberculosis pulmonum, 5 an Meningitis tuberc., 1 an Perito- 
nitis tubere. Bei 8 ıst die nähere Ursache des Todes nicht bekannt, da die 
Patienten während der häuslichen Pflege starben. 

Bei weiteren 6 Fällen war die schwere Mitbeteiligung der inneren Organe ein 
Hinderungsgrund für die Durchführung der Behandlung. 

Waren dagegen die inneren Organe frei von schweren Krankheitszeichen. 
so war trotz multipler chirurgischer Tuberkulose (1 Komplikation mit Spon- 
dvlitis, 2 Fälle mit Omarthritis, 1 Fall mit Gonitis) die Heilung der Koxitis 
möglich. 

Es muß hier betont werden, wie günstig der im Beginn der Koxitis oft 
schwerst daniederliegende Allgemeinzustand nach Anlegung des Gipsver- 
bandes — in diesem Falle meist in pathologischer Stellung — beeinflußt ist. 
Diese Einwirkung ist dann nicht nur eine rasche und anfängliche, sondern auch 
eine anhaltende, durch die nun erst geschaffene Möglichkeit außer Bett. zu sein. 
Die Patienten lassen dann oft durch die rasche Ilebung des Allgemeinbefindens,. 
die Besserung des Aussehens, ihren schmerzlosen und trotz des Gipsverbandes 
oft flotten Gang über den günstigen Verlauf ihrer schweren Erkrankung 
staunen. 

Derzweiteden Verlauf einer KRoxitis wesentlich beeinflussende Faktor 
ıstdasLebensalter. 
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Die Verteilung unseres Materials auf das Alter entspricht im ganzen den 
in den anderen Statistiken dargelegten Verhältnissen. Die Fälle, die in den 
ersten Lebensjahren zum Ausbruch kamen, nahmen im allgemeinen einen 
wesentlich günstigeren Verlauf als die Fälle, die erst später, namentlich nach 
dem 20. Lebensjahr, erkrankten. 

Im l1.—4. Lebensjahr gingen 80%, im 5.—20. Lebensjahr 
Wo dagegen zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr nur 
mehr 43% in Heilung aus. 

Der dritte Faktor, der auf den Verlauf und Ausgang der Koxitis von 
wesentlichem Einfluß ist, ist das Auftreten oder Ausbleiben von Eiterung. 

Das große Material unserer Klinik scheint zur Beantwortung verschiedener 
die Eiterung betreffender Fragen geeignet. 

Erst zur Pathologie die Feststellung, daß die Komplikation mit Eite- 
rung gleichmäßig über die Lebensalter verteilt war. 

Im ganzen waren 40% unserer Fälle mit manifester Eiterung kompliziert, 
und zwar waren 23% mit Abszeß in Behandlung gekommen, 17% ließen 
erstim Verlauf der Behandlung Eiterung erkennen. Hier 
muß ausdrücklich darauf hingewiesen werden, daß nach Redressement — 
obwohl dieses in der oben beschriebenen vorsichtigsten Weise ausgeführt 
worden ist — besonders häufig Eiterung aufgetreten ist, nämlich in 42% der 
redressierten Fälle, während sie bei Behandlung mit Gipsverband in patho- 
logischer Stellung nur in 11%, bei Behandlung mit Extension in 37% auftrat. 


Heilergebnis bei mit Eiterung komplizierten Fällen. 
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Heilergebnis bei nicht mit Eiterung komplizierten Fällen. 
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Die starke Beeinflussung des Verlaufes und des Ausgangs der Koxitis durch 
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Eiterung zeigt am besten der Vergleich der leilergebnisse 
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der mit Eıiterung komplizierten Fälle mit den der 
nicht mit Eiterung komplizierten Fälle, sowohl aus 
unserer Statistik wie aus der der anderen. 

Der Vergleich zeigt, daß durch die Komplikation mit Eiterung in unserer 
Statistik die Zahl der Heilungen um 31,9%, abnimmt, die Zahl der Todesfälle 
um 9,4%, zunimmt. Eine geringere Abnahme der Heilungen und geringere 
Zunahme der Todesfälle hat nur Kocher mit seiner operativen Behand- 
lungsmethode. Da aber das Gesamtergebnis seiner operativen Behandlung 
sowohl der Eiter- als auch der Nichteiterfälle um viele Prozente hinter den 
Ergebnissen der konservativ orthopädischen Behandlung zurückbleibt, so 
kann dieser Umstand auf unsere therapeutischen Entschließungen nicht 
einwirken. 

Besonders vordringlich erscheint uns die restlose Klärung der Frage, ob 
durchEiterungdieBerechtigungzurFortführungder 
konservativen Behandlung schwindet. Dazu müssen die 
Ergebnisse der operativen Behandlung der Eiterfälle zum Vergleich heran- 
gezogen werden. 

Nun sind aber merkwürdigerweise die zahlenmäßigen Angaben der Statistiken 
über die operative Behandlung der Eiterfälle sehr mangelhaft. Ich fand nur 
inManningers Statistik über die durch Kocher operierten eitrigen 
Koxitisfälle das Ergebnis besonders angeführt. Leider aber können wir c:e 
dortige Berechnung nicht als richtig anerkennen. 

Denn wenn wir die 44 in Manningers Statistik bearbeiteten Resektionsfälle 
Kochers durchmustern, ergibt sich, daß nur 20 mit Eiterung kompliziert waren. 
Manninger stellt somit als Ergebnis der operativen Behandlung von Eiterfällen die 
Behandlungsresultate von eitrigen und nichteitrigen Fällen dar. 

Ich habe deshalb aus den Ma n n in g e rs Arbeit beigefügten tabellarischen 
Auszügen der Krankengeschichten das Ergebnis der operativen Behandlung 
der Eiterfälle selbst berechnet und fand dabei Heilung in 39%, Fortbesteken 
der Eiterung in 38,1%, Mortalität 23,8%. 

Zu der Bewertung der Angaben der anderen Statistiken über die konservative 
Behandlungsart der Eiterfälle muß ausdrücklich nochmals darauf hingewiesen 
werden, daß dort nicht sämtliche Eiterfälle des Koxitismaterials der konser- 
vativen Behandlung zugeführt wurden. Eine Zahl wurde doch der Operation 
zugeführt. Durch diese Ueberweisung wohl der schwersten Fälle in die Statistik 
der operativen Behandlung muß eine Hebung der Ergebnisse der konservativen 
Behandlung gegeben sein. 

Nach diesen Erklärungen verweise ich auf vorstehende Tabelle. 

Aus dem Vergleich der Statistik über Kochers operative Behandlung 
der Eiterfälle und der Statistik Dollin gers über die konservative Behand- 
lung der Eiterfälle ergab sich bisher der Schluß: Die konservative Behandlung 
muß bei Eiterung verlassen werden. 


Resultate der orthopädischen Behandlung der Coxitis tuberculosa. 61 


Nun aber ergibt der Vergleich mit den Statistiken über die konservative 
Behandlung der Eiterfälle aus dem Krankenmaterial von La nge, Lorenz 
und Garre&, daß diese Indikation nicht mehr zu Recht besteht. Die Heil- 
erfolge bei eitriger Koxitissind mit konservativerBe- 
handlung wesentlich besser. 

Auch bei den sonst strengen Anhängern der konservativen Behandlungs- 
methode wird indes Fistelbildungals Kontraindikation gegen die Fort- 
führung konservativer Maßnahmen angegeben. Garr&sagt in „Die Behand- 
lung der Gelenktuberkulose‘ (Beitr. z. klin. Chir. Bd. 87): „Aufbruch stellt 
eine recht schwere Komplikation dar, insofern sie nach meiner Meinung die 
Fortführung der konservativen Behandlung in Frage stellt.“ 

Nachdem in unserem Material trotz Fistelbildung in kemem Fall von der 
konservativen Behandlung abgegangen wurde, so will ich hier besonders auf 
deErgebnissederkonservativenBehandlung derFistel- 
fälle hinweisen: 50% Heilung bei Fortführung der konservativen Behand- 
lung stehen 39 % Heilung bei operativer Behandlung nach der Statistik über 
KochersFälle gegenüber, somit kann auch bei Fistelbildung eine Indikation 
zur Operation nicht als gegeben erachtet werden. 

Die Prognose der Fistelfälle ist freilich auch nach unserer Statistik schlechter 
als die bei geschlossenem Abszeß: Die Mortalität ist größer und es sinken die 
guten Heilerfolge. Wir sehen darin einen deutlichen Hinweis auf unsere Pflicht, 
durch sorgfältige und wiederholte Punktion die Entstehung von Fisteln zu 
vermeiden. 

Bei der Gegenüberstellung der Ergebnisse der konservativen und operativen 
Behandlung muß unter Hinweis auf die funktionell wenig befriedigenden Re- 
sektionsresultate hier erwähnt werden, daß von 33 Fällen mit nachgewiesenen 
starken destruierenden Prozessen 28 ein funktionell besonders gutes Ergebnis 
erlebten; 4 erlangten sogar gute Beweglichkeit, 24 haben durch eine solide 
Ankylose bei klinischer Ausheilung ein leistungsfähiges Stützorgan ohne stär- 
kere Verkürzung erhalten. 

Nicht nur in der besseren Ueberwindung der oben genanuten, die Heilung 
der Gelenktuberkulose beherrschenden drei Faktoren, sondern auch in dem 
funktionellen Resultat bewährt sich die konservative orthopädische Behand- 
lung der Koxitis. Ihr Verzug, raschestens eine Ausheilung des Tuberkulose- 
prozesses zustande zu bringen, kommt bei der Statistik der funktionellen Re- 
sultate vielleicht am deutlichsten um Ausdruck. 

l. Das erste Kriterium eines guten funktionellen Resultates ist Heli- 
lungin guter Stellung, d.h. Streckstellung und leichte Abduktion. 
Während von den 22 Fällen, die erst nach anderweitiger Vorbehandlung 
hier zur Vorstellung kamen, 18 = 81%, zur Beseitigung ihrer Kontrakturen 
oıtentomiert werden mußten, bedurften von obenerwähnten 70 Fällen, die 
noch mit Reizerscheinungen hier in Behandlung kamen, nur 21 = 29 ®, der 
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Osteotomie, und von den ım Frühstadium in Behandlung Gekommenen 
14 Fällen: keiner. 

Einen Vergleich mit den Stellungsresultaten anderer Autoren kann ich nicht 
bringen, da die diesbezüglichen Angaben in den anderen Statistiken mir hier 
nicht verwertbar erscheinen. Die „Feststellung“ der Stellungsresultate war ın 
diesen zu einem beträchtlichen Teil dem Patienten oder deren Angehörigen 
überlassen ! 

Nur aus der Statistik v. Aberles über die von Lorenz behandelten 
Fälle konnte ich ein Vergleichsmaterial gewinnen, das mir umso wertvoller 
erscheint, als damit eine Klärung der Frage gegeben werden kann, ob bei der 
ankylosierenden Therapie die Erhaltung der Stellung besser gesichert ist. 

Ich berechnete aus v. Aberle Angaben über stärkere Kontrakturen 
in Flexion, Adduktion oder in beiden 60,9% der ankylotischen Gelenke, die 
Stellungen hatten, die die Funktion stärker störten. Ich stelle diesen die 29°, 
Kontrakturen unseres Materials, die die Osteotomie nötig hatten, gegenüber. 

Die Erhaltung des Stellungsresultates ist auch bei unserem Material bei den 
versteiften Gelenken weniger sicher als bei den beweglichen (63—74°%%). 

Demnach gibt die ankylosierende Therapie keinen Schutz gegen das Auf- 
treten von Kontrakturen, wie Lorenz behauptet. Im Gegenteil, der Kampf 
gegen die drohende Beuge- und Adduktionskontraktur wird aussichtsreicher 
bei der auf Beweglichkeit abzielenden Therapie geführt. Wie Weber aus 
Langes Klinik schon ausgeführt hat, besitzen wir eben gerade bei den be- 
weglichen Gelenken in passiven Ueberstreck- und Abduktionsübungen ein 
recht brauchbares Mittel. So bleibt auch die von W e b e r (Ueber die Behand- 
lung der Kontrakturen tuberkulöser Hüftgelenke, Arch. f. Orthop. Bd. 8, 
2. Heft) angegebene Richtlinie für die Beurteilung der Behandlungsresultate 
nach dem Grade der Beweglichkeit weiter zu Recht bestehen. 

2. Deshalb setzen wir als Ziel der Behandlung nicht nur ein in guter Stellung 
geheiltes Gelenk, sondern ein Gelenk mit funktionell möglichst brauchbarer 
Beweglichkeit. 

Ausschlaggebend für die Erreichung dieses Zieles ist die rasche Ausheilung 
des Prozesses. Daß diese Ausheilung bei der orthopädischen Behandlung rascher 
erfolgt, beweist unser hoher Prozentsatz von Heilung mit Beweglichkeit. Wir 
hatten bei Beginn der orthopädischen Behandlung im Frühstadium 85°. 
Heilung mit beweglichem Gelenk, bei später einsetzender Behandlung aber 
immer noch 39°%. Normale Beweglichkeit ist nur bei Frühbehandlung erreich- 
bar. Bei späterer Behandlung sind die Aussichten auf normale Beweglichkeit 
sehr gering (4.3%). Erwähnenswert ist noch, daß, wie sehon Weber an 
unserem Material beobachtet hat, nach Redressement 38°%%, ehedem steifer 
Gelenke mit Beweglichkeit ausheilten. 

Eine im Verlauf der Behandlung erst auftretende Versteifung stellt keines- 
weus stets das endgültige Schicksal dar. Häufig trat doch noch Beweglichkeit 
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ein. War durch gewissenhafte Durchführung der Fixierung rasche Ausheilung 
des Krankheitsherdes erreicht, so ließ sich oft noch unterstützt durch vorsich- 
tige Gymnastik gute Beweglichkeit erzielen. Diese Beobachtung stimmt mit 
der Sing-Larsens auffallend überein. 

Die Betonung dieser Feststellung erscheint uns wichtig gegenüber der von 
Bier (Kisch aus der Bierschen Klinik, Münch. med. Wochenschr. 1919, 
Nr. 45 u. a.) aufgestellten Behauptung: Man dürfe nicht zu lange fixieren, um 
eine Versteifung zu vermeiden. 

Nach unserer Statistik scheint das Lebensalter keinen Einfluß auf den Aus- 
gang mit Versteifung oder Beweglichkeit zu haben. 

3. Von bestimmendem Einfluß auf die Gebrauchsfähigkeit ist außer Stellung 
und Beweglichkeit der Ausgleich der Verkürzung. 

Während die durch Kontraktur bedingte scheinbare Verkürzung durch die 
Beseitigung der Kontraktur sich beheben läßt, bleiben die reellen Verkürzungen 
noch bestehen. Ein nochmalıger Hinweis auf die entgegengesetzt gerichteten 
Resultate bei Resektion erübrigt sich. Der durch die Entlastung eventuell ver- 
ursachten Verkürzung durch die Beeinflussung des Knochenwachstums kann 
praktisch ein bestimmender Einfluß nicht eingeräumt werden. 

4. Gehfähigkeit. Die Leistung der Methode für die Praxis kommt am 
augenfälligsten in der Gehfähigkeit zum Ausdruck. Adgesehen von den Todes- 
fällen wurde dieses Resultat bei den restierenden Fällen nur 9mal nicht erreicht, 
und zwar 3mal wegen Eiterung, 6mal wegen innerer Erkrankung. Bei den an- 
deren wurde Gehfähigkeit zum mindesten mit Apparat oder Stock erreicht. 

Auch in dieser Hinsicht ıst ein Vergleich mit nur wenigen Statistiken mög- 
lich, da der Gebrauch von Hilfsmitteln: Krücken, sogar Apparaten, meist 
außer ärztlicher Kontrolle stand. 

Unsere Patienten gehen schmerzfrei. Sie können einem Beruf nachgehen. 
Soweit sie schon aus der Schule sind, haben sie sich meist sitzende Beschäfti- 
zung gewählt. 


Wir haben allen Grund, im Vergleich zu anderen bisher veröffentlichten 
Statistiken mit den Resultaten unserer Koxitisbehandlung zufrieden zu sein, 
besonders da unserer Statistik ein sehr ungünstiges Material zugrunde liegt. 
Wir zweifeln aber nicht, daß wir mindestens noch schneller, vielleicht auch 
noch bessere Heilungen erreicht haben würden, wenn wir eine sorgfältige nach 
den modernen Grundsätzen durchgeführte orthopädische Behandlung mit dem 
kräftigenden Faktor des Hochgebirges hätten verbinden können. Eine solche 
Klinik in einer Höhe von 1200 m, z.B. am Ritten. windgeschützt gelegen und 
geleitet von einem Arzte, der die moderne Gehverband- und Gehapparat» 
technik beherrscht, fehlt uns. Wenn sie einmal erstehen wird, so wird die lange 
Liegekur, die heute noch in allen Sonnensanatorien gebraucht wird. entbehrlich. 
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Das wird nicht nur für den Patienten, der jetzt oft mehrere Jahre liegend zu- 
bringen muß, angenehmer, sondern auch für die ganze Entwicklung des jugend- 
lichen Körpers, für den die lange Liegekur durchaus nicht gleichgültig ist, von 
größtem Vorteil sein. Der Ausgang des Krieges hat die Ausführung solcher 
Tuberkulosekliniken für die Mehrzahl unserer Patienten unmöglich gemacht. 
Unsere Statistik zeigt, daß glücklicherweise zur Heilung einer Koxitis solche 
Kliniken nicht unbedingt notwendig sind, und daß wir gute Resultate auch ın 
der Armenpraxis erreichen können, wenn wir das kranke Gelenk fixieren und 
entlasten und zugleich eine Frischluftbehandlung verbunden mit Helio- oder 
Röntgentherapie durchführen. 


V. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Breslau. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. H. Küttner.) 


Die tibio-fibulare Synostose. 


Von Dr. Hans Rahm, Assistent der Klinik, 
Mit 4 Abbildungen. 


Während über die Synostose zwischen Radius und Ulna eine ganze Reihe 
von Veröffentlichungen existieren — Kienböck konnte schon 1911 36 Fälle 
dieser Krankheit zusammenstellen—, ist, soweit ich mich in der Literatur 
darüber orientieren konnte, bisher das Vorkommen einer Synostose zwischen 
Tibia und Fibula nicht beschrieben worden. Vielleicht gibt ein Anfang dieses 
Jahres an unserer orthopädischen Abteilung zur Beobachtung gelangter Fall 
Anlaß zu weiteren Feststellungen. | 


Frau M., 43 Jahre, kommt Anfang Januar d. J. wegen Schmerzen im rechten Knie 
in unsere Behandlung. 

Befund. Rechter Unterschenkel steht in starker Valgusstellung, Bewegungen im 
Kniegelenk schmerzhaft, dabei etwas Knirschen. Fibulaköpfchen nicht deutlich fühlbar. 
Knie kann bis zu einem Winkel von 165° gestreckt und bis zu einem Winkel von 80° 
gebeugt werden. 

Das Röntgenbild — von vorn nach hinten — (s. Abb. ]) zeigt außer einigen 
arthritischen Zacken an Tibia und Femur am inneren Rande des Gelenkspaltes und am 
Tubereulum intercondyloideum mediale tibiae eine Mißbildung der Fibula. Das Köpfchen 
der Fibula ist deformiert, und es besteht eine etwa 4 cm lange Synostose zwischen oberem 
Fibulaende und der Tibia. Die obere Begrenzung der Synostose an der Tibia liegt etwa 
2 cm tiefer als normalerweise die Spitze des Capitulum fibulae — vom äußeren Gelenk- 
spalt abwärts gemessen —, wobei noch zu berücksichtigen ist, daß der Condyl. lat. tibiae 
des kranken Beines gegenüber dem des gesunden entschieden in seiner Höhe verkleinert ist. 

Auf der seitlichen Aufnahme (Abb. 2) sieht man, daß sich die Synostose seitlich hinten 
an der Tibia befindet, etwas mehr lateral und tiefer als die normale Facies articularis 
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fibularis tibiae. Außerdem erscheint die obere Begrenzung der Synostose doppelt kon- 
turiert, ähnlich einem normalen Fibulaköpfchen, wobei die obere Kontur dem Apex capi- 
tuli fibulae, die untere dem eigentlichen Capitulum fibulae entspricht. Demnach ist also 
der Kern des Capitulum fibulae zum Aufbau der Synostose mit verwandt worden. Die 
Ursache der Verkürzung der Fibula muß man also unterhalb der proximalen Epiphysen- 
linie suchen. 

An der Stelle der Synostose erscheint die Kompakta der Tibia verschmälert, zum Teil 
ist sie aufgefasert und geht direkt in die Spongiosa der Fibula über. Doch bleiben überall 
die Markhöhlen beider Knochen durch einen — wenn auch an einer Stelle sehr dünnen — 
Kompaktasaum getrennt. Die Fibula selbst ist etwas verdickt, entfernt sich dicht unter- 


Abb. 1. Abb. 2. 





è 


halb der Synostose stark nach außen, um in tibiawärts stark konvexer Krümmung zur 
Tibia zurückzukehren, und etwa von der Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel 
des Unterschenkels an fast parallel der Tibia nach abwärts zu verlaufen (Abb. 3). Am 
oberen Sprunggelenk ist nichts Pathologisches nachzuweisen. Die Tibia ist in ihrem oberen 
Teile stark lateral konkav, im unteren kompensatorisch leicht lateral konvex gekrümmt. 


Die Ursache des X-Beines. Wo die Ursache des X-Beines in 
unserem Falle sitzt, ist aus der nach einer Röntgenpause angefertigten Zeich- 
nung (Abb. 4) leicht zu erkennen. Die Achse des Oberschenkels bildet mit der 
in der Mitte des Kniegelenkspaltes senkrecht nach abwärts gezogenen Linie 
— die auf der gesunden Seite mit der Achse des Unterschenkels zusammen- 
fällt — beiderseits einen nach außen ofienen Winkel von 170° (80° + 90°). 
Da nach Mikulicz!) dieser Winkel normalerweise zwischen 170—177,5° 
schwankt, kommt das Femur für die Bildung des X-Beines in unserem Falle 








1) Langenbecks Arch. 1879, Bd. 23. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIII. Bd. 9) 
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nicht in Frage. Während nun die vorhin erwähnte, in der Mitte des Kniegelenk- 
spaltes nach abwärts gezogene Senkrechte auf der gesunden Seite mit der 
Achse des Unterschenkels zusammenfällt, schneiden sich diese beiden Linien 
auf der kranken Seite in einem Winkel von 165°. Dieser Schnittpunkt liegt 
genau in der Höhe der Synostose. Hier also liegt auch die Ursache für das 
Genu valgum. 

Aetiologie. Die Frage, ob es sich um ein angeborenes oder erworbenes 

Leiden handelt, ist aus dem einen Fall mit Sicherheit nicht zu entscheiden. 

ie Doch spricht außerordentlich viel für eine kon- 
genitale Genese. Die Patientin gibt mit Be- 
stimmtheit an, daß sie das X-Bein seit aller- 
frühester Jugend habe, ein Trauma hat sie nie 
erlitten. Für die Möglichkeit einer Erblichkeit 
spricht vielleicht der Umstand, daß nach Aus- 
sage der Patientin ihre verstorbene Mutter 
ebenfalls ein starkes rechtsseitiges X-Bein ge- 
habt habe. Von den drei Söhnen der Patientin 
hat keiner ein X-Bein. Bei einem, den ich rönt- 
gen konnte, fand ich an beiden Beinen völlig 
normale Verhältnisse. 

Es bestände nun vielleicht die Möglichkeit, 
daß die Synostose bzw. die Verbiegung der 
Fibula die Folge des X-Beines wäre. Man 
müßte dann die Veränderung der Fibula als 
Selbsthilfe der Natur zum statischen Aus- 
gleich der abnormen Biegungsbeanspruchung 
der Tibia infolge der starken Valgusstel- 
lung deuten. Gegen diese Auffassung aber 
spricht die Tatsache, daß bei der unendlich 
großen Anzahl von Genua valga adolescen- 
tium bisher eine Synostose zwischen Tibıa 
und Fibula nicht beobachtet wurde, obgleich 
doch hier dieselben statischen Beanspruchungen von Tibia und Fibula 
vorliegen. 

Wir haben schon oben darauf hingewiesen, daß die Ursache der Valgus- 
stellung bei unserer Patientin in der Tibia sitzt und zwar dicht unterhalb des 
lateralen Teiles der proximalen Tibiaepiphyse. Das linke Bein zeigt nur eine 
geringe Valgusstellung, die völlig im Bereich des Physiologischen liegt. Die 
Ursache dieses einseitigen X-Beines kann demnach keine universelle sein — 
Rachitis usw. — sondern muß in einem lokalen Prozeß beruhen, der sich an 
der Tibiaepiphyse an der lateralen Seite abspielt und sowohl Ursache der 
Valgusstellung der Tibia als der tibio-fibularen Synostose ist. Die Frage, ob 
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es sich dabei um eine fehlerhafte Keimanlage!) oder um eine intrauterine Be- 
lastungsdeformität handelt, ist nicht mit absoluter Sicherheit zu sagen, doch 
dürfte der letztere Modus gewiß der wahrscheinlichere sein. Ich verweise in 
diesem Zusammenhange auf die Erörterungen Melchiors über die Patho- 
genese der radio-ulnaren Synostose?). Auch führt MaaB?) die radio-ulnare 
Synostose auf abnorme intrauterine Druckwirkung auf die laterale Ulna- 


Abb. 4. 





epiphyse in Richtung der Ulnaachse zurück. Die Folge davon ist ein ver- 
mindertes Längenwachstum und als Ersatz dafür wiederum ein vermehrtes 
Wachstum in die Breite. Diese Theorie gründet M a a ß auf Tierexperimente, 
in denen er zeigen konnte, daß bei Anwendung eines Druckes auf den wachsen- 





1) Bei den Insektenfressern ist sowohl die proximale als distale tibio-fibulare Synostose 
physiologisch. (Fick, Anatomie der Gelenke. Jena 1904.) 

?) Berliner klin. Wochenschr. 1912, Nr. 35. 

?) Deutsche med. Wochenschr. 1913, S. 704 und Virchows Arch. Bd. 163, Heft 2. 
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den KnocheninRichtungdesDruckeseineWachstumshemmung. 
senkrecht dazu eine Wachstumsvermehrung eintrat. Diese 
Maaßsche Theorie würde auch die tibio-fibulare Synostose in Verbindung 
mit starker Valgusstellung der Tibia erklären. Man müßte sich dann vor- 
stellen, daß der abnorme Längsdruck auf die Fibulaepiphyse vollständig, auf 
die Tibiaepiphyse nur in ihrem äußeren Teile eingewirkt habe. Diese Möglich- 
keit liegt ja bei der intrauterinen Beugelage der Beine vor. Die Folge davon 
wäre ein abnormes Breitenwachstum des Capitulum fibulae, verbunden mit 
vermindertem Längenwachstum der Fibula — auch die medial-konkave Ver- 
krümmung der Fibula würde sich damit erklären lassen — und ebenfalls eine 
analoge Wachstumsstörung der Tibia, aber nur an der der Fibula zugewandten 
Seite, aus der die Valgusstellung der Tibia resultiert. Die Tatsache, daß — 
wie oben schon erwähnt — die Valgusknickung der Tibia gerade im Bereiche 
der Synostose sich befindet, spricht sehr dafür, daß unserer Deformität Vor- 
gänge im Sinne der MaaBschen Theorie zugrunde liegen. Eine Erblichkeit 
würde nicht dagegen sprechen, da ja die mechanischen Ursachen — mangelnde 
Amnionflüssigkeit usw. — vererbt sein könnten. 

Auch sonst finden sich manche Aehnlichkeiten mit der radio-ulnaren Syn- 
ostose. Der Verkürzung und der medialkonkaven Verkrümmung des Radius 
entspricht die der Fibula!), der nicht vollständigen Streckfähigkeit im Ell- 
bogengelenk entspricht die Streckbehinderung des Kniegelenks, deren Ursache 
allerdings nicht geklärt ist?). 

Therapie. Die operative Behandlung dürfte bei der tibio-fibularen 
Synostose aussichtsreicher sein als bei der Synostose zwischen Radius und 
Ulna. Falls sie angebracht wäre, bestände sie in einer Osteotomie der Tibia 
an der Abknickungsstelle mit Fraktur der Fibula und Gipsverband nach 
korrigierendem Redressement. Bei unserer Patientin wurde wegen ihres Alters 
davon abgesehen. Außerdem kam sie nicht wegen ihres X-Beines, sondern der 
sekundären arthritischen Erscheinungen im Kniegelenk, die durch Heißluft- 
bäder und Yatren-Kaseininjektionen gebessert werden konnten, in unsere 
Behandlung. 

Diagnose. Die tibio-fibulare Synostose ist wohl viel seltener als die 
radio-ulnare, doch ist es möglich. daß sie leichter übersehen wird, da sie Ja 
ganz im Gegensatz zu jener nur geringe Erscheinungen macht. Unsere Pa- 
tientin ist durch ihr starkes X-Bein nur wenig belästigt worden, und erst die 
sekundär arthritischen Erscheinungen führten sie zum Arzte. Das mehr oder 
weniger starke einseitige Genu valgum mit Streckbehinderung im Kniegelenk 


1) Der Radius wird hier nur bezüglich seiner mechanischen Beanspruchung in Parallele 
zur Fibula gesetzt. Entwicklungsgeschichtlich entspricht ja der Radius der Tibia, die 
Ulna der Fibula. 

2) Mikulicz erwähnt in seiner bekannten Studie über das Genu varum und valgum 
(Langenbecks Arch. 1879, Bd. 23) die abnorme Veberstreckbarkeit im Knie bei Genu 
valgum, die bei Genu valgum infant. immer, bei Genu valgum adolescentium häufig vor- 
handen sei. 
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dürfte vielleicht das einzige sichtbare Symptom unserer Synostose sein. Nur 
die systematische Röntgenuntersuchung aller Genua valga!) wird die Frage 
der tibio-fibularen Synostose hinsichtlich ihrer Pathogenese und ihrer klini- 
schen Erscheinungen weiter zu klären vermögen, da ohne Röntgenbild die 
Diagnose nicht gestellt werden kann. 


v1. 
Aus dem Oskar-Helene-Heim. (Leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalsk ı.) 


Anstaltsendemie von Poliomyelitis. 
(Umwandlung spastischer in schlaffe Lähmung.) 


Von Dr. Helwig, Assistenzarzt der Anstalt. 


Von Beginn an beobachtete Fälle von akuter Poliomyelitis sind so selten, 
daß es sich wohl lohnt eine kleine Endemie zu schildern, die im September- 
Oktober 1920 in unserem Heim auftrat und wegen der Verschiedenartigkeit 
der Fälle interessiert. Besonders bemerkenswert war dabei ein Fall, bei 
lem eine zuvor spastische Parese aller vier Extremitäten nach der Infektion 
das Bild einer völlig schlaffen Lähmung der unteren Extremitäten darbot. 

Der erste Fall ereignete sich auf unserer Lehrlingsstation, auf welcher 
wesen Ueberfüllung des Hauses auch Kinder untergebracht wurden, die 
wicht bettlägerig waren und tagsüber im Kindergarten spielten. — Dieser 
Fall betraf einen 8jährigen Jungen, der wegen einer ischämischen Kon- 
traktur bei uns in Behandlung war. Am 16. September hatte der Junge 
plötzlich mittags 40° Temperatur. Das Kind fühlte sich im ganzen nicht 
wohl, hatte aber keine bestimmten Beschwerden; an den inneren Organen, 
sowie am Nervensystem war nichts Krankhaftes zu bemerken. Am folgen- 
den Tage ging die Temperatur auf 38° zurück; der Puls blieb hoch 
zwischen 160 und 170. Das Kind war teilweise benommen, und völlig 
desorientiert. Die Patellarreflexe waren beiderseits erhöht; das Kind 
zeigte starke Bauchdeckenspannung, so daß die Bauchdeckenretlexe nicht 
auslösbar waren. Nackensteifigkeit war nicht vorhanden. Beiderseits be- 
stand deutlich positiver Babinski. Am auffallendsten war eine Fazialis- 
lähmung links, die sämtliche Aeste umfaßte, und eine starke Hyperästhesie 
des ganzen Körpers unterhall» des Nabels, die so stark war, daß das Kind 
bei leisester Berührung schrie. — Am folsenden Tage (18. September) 


1) Nach unseren Ausführungen wird man besonders beim Genu valgum congenitum auf 

ane tibio-fibulare Synostose fahnden müssen. Doch dürfte das Röntgenbild beim Neu- 
geborenen infolge der noch mangelhaften Ossifikation keinen Aufschluß bringen. Es ist 
Ei nötig, bei solchen Patienten möglichst in allen Lebensalterin Röntgenbilder zu 
erhalten. 
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war der Befund im ganzen unverändert; die Temperatur war abends fast 
zur Norm (37,2° axillar) zurückgekehrt. Das Kind gähnte viel. Da Ver- 
dacht auf Meningitis tuberculosa bestand, wurde eine Lumbalpunktion 
vorgenommen, die völlig klaren Liquor ohne erhöhten Druck ergab. — 
Am nächsten Tage (19. September) gingen die akuten Erscheinungen 
zurück; das Bewußtsein hellte sich auf, das Kind erkannte seine Umgebung: 
der unwillkürliche Urinabgang, der in den Tagen vorher bestanden hatte. 
hörte auf. Am 20. September war Patient zwar noch schläfrig, sonst aber 
geistig wieder annähernd normal. Die Untersuchung am 21. September 
ergab keine Hyperästhesie mehr, jedoch beiderseits positiven Lasseque 
und Fortbestehen der Fazialislähmung. Der inzwischen untersuchte Liquor 
enthielt keine Tuberkelbazillen. Am 3. und 4. Oktober hatte Patient 
wieder bis zu 38° Fieber. Das Fieber ging jedoch, ohne irgend welche 
andere Symptome, nach den beiden Tagen wieder zur Norm zurück. Ende 
November 1920 wurde das Kind entlassen. Es bestand immer noch eine 
Fazialislähmung links; sonst bot das Kind außer seinem Grundleiden 
(ischämische Kontraktur) keinerlei Krankheitserscheinungen, speziell keine 
weiteren Lähmungen. Bei einer Nachuntersuchung im Oktober 1921 war 
nur noch Iinks ein Lagophtalmus (Lidspalte ließ sich nur bis auf 2 bis 
3 mm schließen) vorhanden. In der mimischen Gesichtsmuskulatur war 
= kein Ausfall mehr nachzuweisen. 

Der zweite Fall zeigte sich auf der Knabenstation (Station D). Eine 
indirekte Uebertragung hierhin war leicht möglich, da die nicht bett- 
lägerigen Kinder von Station E mit den Kindern anderer Stationen zu- 
sammenkamen. Eine direkte Uebertragung kann jedoch nicht stattgefunden 
haben, da unser erster Patient vom Beginn der Erkrankung an im Bett 
gelegen hat. Unser zweiter Patient, ebenfalls ein jähriger Knabe, hatte 
bereits im ersten Lebensjahr eine Poliomyelitis überstanden. Er wurde 
bei uns am 23. September operiert (Quadrizepsplastik rechts aus Bizeps. 
Semitendinosus und Grazilis) Am Abend der Operation hatte Patient 
Fieber (38°), das im Verlauf von 2 Tagen auf 39,3° stieg. Das Kind 
klagte über Schmerzen in der Operationswunde, die jedoch normales Aus- 
sehen bot. An den inneren Organen, sowie am Nervensystem war nichts 
Krankhaftes zu finden. In den nächsten Tagen fiel die Temperatur wieder. 
bis am 29. September eine Abendtemperatur von 37,8 erreicht war. Am 
nächsten Tage (29. September) setzten nachmittags unter Temperaturan- 
stieg auf 38,6 ganz plötzlich meningeale Reizerscheinungen ein. Der 
Knabe wurde sehr unruhig, klagte über Schmerzen, deren Sitz er aber 
nicht angeben konnte; die Personen in seiner Umgebung erkannte er nicht 
mehr. In der folgenden Nacht (29. auf 30. September) hat Patient nach 
Angabe der Schwester die ganze Nacht „getobt*, dabei soll er den Kopf 
nach hinten in die Kissen gebohrt und „Schaum vor dem Munde“ gehabt 


Anstaltsendemie von Poliomyelitis. 71 


haben. Am 30. September ist der Junge auch tagsüber noch unklar. Der 
Patellarreflex und der Achillessehnenreflex am nicht operierten Bein er- 
scheinen zeitweise gesteigert; am folgenden Tage (l. Oktober) ist der 
Befund wieder vollkommen normal. Wegen der Möglichkeit, daß es sich 
hier um einen Fall von abortiver Meningitis cerebrospin. epidemica handeln 
könnte, wurde nach persönlicher Rücksprache mit dem Reichsgesundheits- 
amt eine Lumbalpunktion vorgenommen und der Liquor unmittelbar dar- 
auf dort untersucht. Es wurden aber keine Meningokokken gefunden. Am 
Abend des gleichen Tages setzten dann plötzlich unter Fieber bis zn 40,2° 
sehr starke Schmerzen im ganzen Erector trunci zu beiden Seiten der 
Wirbelsäule ein, desgleichen im Quadratus lumborum. Am folgenden 
Morgen waren wieder sämtliche krankhaften Erscheinungen verschwunden, 
der Patient fühlte sich wohl, als wäre nichts geschehen. Ein Residuum 
dieser Infektion blieb nicht. — 

Der dritte Fall ereignete sich auf der Mädchenabteilung, die auf dem 
gleichen Flur untergebracht ist. Der Fall betrifft ein geistig sehr zurück- 
gebliebenes Mädchen von 9 Jahren, bei dem eine spastische Parese aller 
vier Extremitäten bestand. Das Kind war äußerst sensibel und hatte 
in der letzten Zeit (Monat August-September) geistig sehr nachgelassen 
und ließ oft Stuhl und Urin unter sich. Da bei dem Kinde große Neigung 
zu Hüft- und Kniebeugekontraktur bestand, wurde am 13. September eine 
Lagerung in Extensionszügen angebracht. Das Kind hatte an diesem Tage 
hohe Temperatur. An den Organen war jedoch nichts Krankhaftes nach- 
zuweisen. Bei dem Kinde, das immer leicht zu Temperaturanstiegen neigte, 
ging das Fieber am nächstfolgenden Tage wieder herunter und blieb vom 
18. September ab unter 38°. Am 27. September machte die Schwester 
bei der Lagerung die überraschende Beobachtung, daß die Beine vollkommen 
schlaff gelähmt waren. Die Untersuchung bestätigte dann diesen Befund. 
Die im höchsten Grade spastische Lähmung, die z. B. in den Hüften so 
stark gewesen war, daß beim Liegen auf dem Bauch das Gefäß erst passiv 
heruntergedrückt werden mußte, hatte sich in eine vollkommen schlafte 
Lähmung mit erloschenen Sehnenreflexen bei erhaltener Sensibilität ver- 
wandelt. Außerdem hatte sich eine Fazialisparese links und eine teilweise 
Lähmung der Rückenmuskulatur eingestellt. Nach etwa einer Woche 
(3. Oktober) ging die Fazialisparese zurück, während ein Teil der Rücken- 
muskulatur und beide Beine vollständig gelähmt blieben. Mitte November 
erholten sich die kurzen Zehenbeuger rechts, währen! noch die übrige 
Muskulatur beider Beine gelähmt war. Ende Januar 1921 wurde das 
Kind von den Eltern aus der Behandlung genommen, weil ihnen der 
Krankenhausaufenthalt zu teuer wurde. Bis zu dieser Zeit hatte sich 
außer den kurzen Zehenbeurzern rechts von den gelähmten Muskeln nichts 
wieder erholt. — Eine Nachuntersuchung, die in der Wohnung der Patientin 
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im Oktober 1921 erfolgte, zeigte noch den gleichen Befund wie hier bei 
der Entlassung. 

Der vierte Fall von Poliomyelitis betraf ein 9jähriges Kind mit Spon- 
dylitis, welches am 26. September 1920 ..eine Operation nach Albee durch- 
gemacht hatte. Das Kind hat die Operation gut überstanden. Bis zum 
6. Oktober hielt sich die Temperatur zwischen 37° und 38°. Am 7. Oktober 
stieg die Temperatur auf 38,1°; am 8. Oktober auf 38,8°; das Kind hatte 
dabei keinerlei Beschwerden. Am 9. Oktober ging die Temperatur auf 
37,8° zurück. Am 10. und 11. Oktober betrug die Temperatur abends 38,9 
und 38,6°, um dann am 12. Oktober auf 39,3° und am 13. Oktober auf 
40,2° zu steigen.. Während der vorangegangenen Tage ließ sich bei dem 
Kinde nichts Krankhaftes an den inneren Organen und am Nervensystem 
nachweisen. Die Untersuchung wurde dadurch erschwert, daß das Kind 
wegen der Operation dauernd in Bauchlage bleiben mußte. Am 13. Oktober 
fiel eine schlaffe Lähmung beider Beine auf; das Kind war etwas schläfrig. 
fühlte sich aber sonst wohl; die Sensibilität war nicht gestört. Die Läh- 
mung nahm nun von Stunde zu Stunde deutlich sichtbar an Umfang zu. 
Am 14. Oktober ist die Temperatur morgens auf 38,7% herunter; die 
Lähmung macht jedoch proximalwärts weiter Fortschritte (Landrysche 
Paralyse) und befällt die Atemmuskulatur, so daß das Kind nur mit Mühe 
unter Zuhilfenahme der Hilfsmuskulatur genügend Luft bekommt. Das 
Allgemeinbefinden des Kindes ist dabei auffallend wenig gestört, das 
Sensorium vollkommen frei. Das Kind beantwortet alle Fragen. Mittags 
wird das Kind deutlich zyanotisch, die Atmung gelingt nur mit größtem 
Kräfteaufwand, bis nachmittags um 4 Uhr infolge Sauerstoffmangels der 
Exitus eintritt. Auch in diesem Falle war eine direkte Uebertragung 
nicht möglich, da die ührigen Fälle auf anderen Stationen lagen, und 
dieses Kind schon mehrere Wochen vor der Operation das Bett gehütet 
hatte. — Bei der Sektion fand sich am Zentralnervensystem folgender 
Befund: Das Gehirn war sehr blutreich, von normaler Festigkeit. Die 
graue Substanz hatte leicht rötlichgrauen Ton und hob sich sehr scharf 
von der weißen, die sehr reichlich Blutpunkte aufwies, ab. Irgend welche 
Herderkrankungen waren nicht vorhanden. In den Ventrikeln wenig klar- 
seröse Flüssigkeit. — In deutlichen Gegensatz zum Gehirn stellt sich 
das Rückenmark. Die Dura spinalis war etwas vermehrt gespannt. Zwischen 
ihr und der Pia, die zart-durchsichtig ungetrübt erscheint, jedoch an der 
Hinterfläche des Rückenmarks prall gefüllte Venen erkennen ließ, fand 
sich sehr reichlich seröse Flüssigkeit. Das Rückenmark selbst fühlte sich 
etwas weicher als normal an. Bei Schnitten durch dasselbe sah man eine 
über das ganze Organ sich erstreckende rötlichgraue Sprenkelung der 
grauen Substanz, die mit einer Quellung zum Teil einherging; am deut- 
hchsten prägten sich diese an den Anschwellungen aus, wo die graue 
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Substanz durch Umwandlung sich schwer von der weißen abgrenzen ließ. 
Diese letztere war hier wie an den übrigen Rückenmarksteilen von nor- 
malem Aussehen; ihre Masse war feucht, rein weiß. — An den Organen 
ler Brust- und Bauchhöhle fanden sich keine den Tod erklärende Ver- 
änderungen, sie waren nur sehr blutreich. Eine Milzschwellung besteht 
nicht. — Haben wir nun die Berechtigung, alle hier aufgeführten Fälle 
als Poliomyelitis zu bezeichnen? 

Wir selbst haben am Anfang an der Diagnose der ersten Fülle gezweifelt, 
bis durch die Obduktion des vierten Falles die Diagnose sichergestellt 
wurde. Der erste Fall hätte vielleicht auch eine abortive Form einer 
Meningitis cerebrospinalis sein können. Der zeitliche Zusammenhang 
mit den anderen Fällen läßt es jedoch höchst wahrscheinlich erscheinen, 
daß es sich auch hier um eine Infektion mit dem Erreger der Polio- 
myelitis gehandelt hat. Berichtet doch auch E. Müller (Marburg) über 
einen ganz ähnlichen Fall im Anschluß an eine Poliomyelitisepidemie, 
hei dem sich auch keine andere Lähmung einstellte als eine Fazialis- 
lähmung. — Fazialislähmung bei Poliomyelitis ist ja gar nicht so selten. 
E. Müller zählte bei der Epidemie in Hessen-Nassau unter 100 Fällen, 
13 solche mit Fazialislähmung. Auch die relativ hohe Pulszahl, wie im 
Falle 1, beobachtete Müller in einem seiner Fälle. Für Poliomyelitis 
spricht ferner die sehr hochgradige Hyperästhesie. 

Unklarer liegen die Verhältnisse beim zweiten Patienten, bei dem 
außer dem Fieber, für das sich sonst keine nachweisbare Ursache fand, 
lie große motorische Unruhe und die Benommenheit im Vordergrund 
stand. Eine Lumbalpunktion, die hier zu diagnostischen Zwecken ange- 
stellt wurde, gab uns keine Anhaltspunkte für irgend eine andere Er- 
krankung. (Es wurde auf Meningokokken, Pneumokokken und Influenza- 
erreger untersucht.) Wir möchten auch hier annehmen, daß es sich um 
eine Infektion mit dem Erreger der Poliomyelitis gehandelt hat. Diese 
Ansicht, die sich ebenfalls auf den zeitlichen Zusammenhang stützt, ge- 
winnt dadurch an Interesse, daß es sich hier um einen Patienten handelt. 
der bereits in frühester Kindheit schon eine Poliomyelitis überstanden 
hat. Vielleicht ist dieses die Ursache, daß es diesmal zu keinen Lähmungen 
gekommen ist, da der Körper noch über eine gewisse Immunität verfügte. 

Der dritte Fall dürfte keinen Zweifel an der Diagnose lassen. Eine 
plötzlich entstehende schlafte Lähmung beider Beine mit erloschenen 
Reflexen, bei erhaltener ungestörter Sensibilität ist wohl nur als Folge 
einer akuten Poliomyelitis zu erklären. Dieser Fall ist besonders dadurch 
interessant, daß sich diese völlig schlaffe Lähmung bei dem Kinde ein- 
stellte, das vorher an hochgradiven Spasmen in beiden Beinen litt. 

Bei dem letzten Fall wurde die Diagnose durch den mikroskopischen 
Befund des Rückenmarks sichergestellt. 
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Aus dem verschiedenartigen Verlauf der 4 Fälle sehen wir, welch 
große Schwierigkeiten sich oft bei der Diagnosenstellung der Polio- 
myelitis ergeben. Uns blieben die beiden ersten Fälle völlig rätselhaft. 
bis uns durch die beiden übrigen Fälle die Sicherheit in der Diagnose 
gegeben wurde. Eine wie große Gefahr aber solche unerkannte Polio- 
myelitisfälle gerade für eine Anstalt wie die unsrige bedeuten, wird er- 
klärlich, wenn man bedenkt, wie viele Berührungsmöglichkeiten durch 
Schule, Turnsaal, Werkstätten, Speisesaal, Kindergarten usw. gegeben 
sind. Es muß daher auch als ein Glück bezeichnet werden, daß es ın 
unserer Anstalt nicht zu weiteren Erkrankungen gekommen ist. 

Wenn auch die Endemie sich in unserer Anstalt nur auf 4 Fälle 
erstreckte, und daher auf eine geringe Infektiosität der Poliomyelitis ge- 
schlossen werden kann, so ist es doch natürlich unerläßlich, irgendwie 
zweifelhafte Fülle sofort zu isolieren, wie es auch bei uns geschehen 
ist. — Zu bemerken ıst noch, daß während der Zeit der Infektion im 
Hause verschiedentlich Darmstörungen beobachtet wurden, die vielleicht 
auch als abortive Formen der Poliomyelitis zu deuten sind. 


VII. 


Aus dem orthopädischen Spital (Hofrat Prof. Dr. H. Spitzy) Wien und der 
Volksheilstätte Grimmenstein. 


Ueber Kontrakturen des Hallux. 


Von Primarius Dr. Siegfried Romich, gew. Assistent des Prof. Spitzy. 
Mit 4 Abbildungen. 


Die Kontrakturen der Großzehe, die allgemein mit den Kontrakturen der 
Zehen abgehandelt werden, verdienen hinsichtlich ihrer anatomischen wie funk- 
tionellen Eigenart, die besonders bei der Therapie zur Geltung kommt, eine 
Sonderstellung. 

Der anatomische Aufbau der Großzehe führt zu anderen Kontrakturstel- 
lungen als bei den übrigen Zehen, indem die Kontraktur im Phalangealgelenk 
eine untergeordnete Rolle spielt und vor allem das Metatarsusphalangeal- 
gelenk daran beteiligt ist. Schon die Tatsache, daß die Funktion im Groß- 
zehengelenk des Menschen als eine nur seiner Art eigentümliche Erwerbung 
anzusehen ist, legt die Vermutung nahe, daß diese Partien häufig der Sitz 
von Erkrankungen sind, entsprechend den Beobachtungen, daß die art- 
jüngeren Erwerbungen auch in pathologischer Beziehung minder wider- 
standsfähig sind. 

Aus dem Greiffuß der niederen Primaten ist vor allem durch den Verlust der 
Fähigkeit, die Großzehe zu den anderen Zehen zu opponieren, der dem Menschen 
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eigentümliche Stützfuß geworden, und die Bewegung im Grundgelenk vollzieht 
sich, von funktionell belanglosen Seitwärtsbewegungen abgesehen, im großen 
und ganzen nur in der Sagittalebene. Die Gültigkeit dieser Behauptung wird 
im allgemeinen nicht berührt, daß einzelne Menschenrassen die Fähigkeit haben, 
mit der Großzehe auch andere Bewegungen zu verschiedenen Zwecken (wie 
Schreiben und Zeichnen bei den Japanern, Weben bei den Bengalesen, Rudern 
bei den Chinesen, Speertragen bei den Australiern) auszuführen, und daß auch 
bei Krüppeln der Gebrauch der Großzehe zu mancherlei Beschäftigungen zu 
finden ist. 

Die Beweglichkeit der Großzehe im Metatarsophalangealgelenk hat dadurch, 
daß aus dem Greiffuß ein Stützorgan geworden ist, eine Einbuße erfahren und 
wird durch das ständige Tragen von Schuhwerk, welches die willkürliche 
Bewegung der Großzehe fast aufhebt, weiter reduziert. Die Großzehe, im 
Schuh an drei Seiten mit Leder bedeckt, wird an ihrer Plantarflexion 
durch drestarre Schuhsohle, in ihrer Dorsalflexion durch die 
meist zu eng ansitzende Schuhkappe behindert und wird daher durch 
diese dauernde Bewegungseinschränkung eine Verminderung des Bewegungs- 
umfanges erleiden. Ferner befindet sich durch das ständige Tragen von Ab- 
sätzen die Großzehe dauernd in dorsalflektierter Stellung, so daß auch die 
Mittelstellung des Gelenkes eine Veränderung im gleichen Sinne erfährt. 

Außer dieser durch das Schuhwerk hervorgerufenen Schädigung des Groß- 
zehengelenks ist dasselbe, wie bereits einleitend erwähnt, als biologisch junge 
Errungenschaft, zu verschiedenen Erkrankungen besonders prädisponiert. Tat- 
sächlich treten gerade in diesem Gelenk häufig rheumatische und besonders 
gichtische Affektionen auf und bringen als Endausgang dieser entzündlichen 
Vorgänge wieder Einschränkungen der Beweglichkeit mit sich. Zu diesen Kon- 
trakturen gesellen sich die traumatischen, welche häufig zu den extremsten 
Verbildungen, sowohl was Stellung als auch Bewegungseinschränkung betrifit, 
Anlaß geben. 

Hochgradige Kontrakturen führen naturgemäß zu schweren Störungen der 
Funktion, besonders des Ganges. Doch auch leichte Kontrakturbildung hat 
merkbare Aenderungen des Gangmechanismus im Gefolge, ohne daß deshalb 
der Gang funktionell empfindlich gestört ist; denn von den großen Bewegungs- 
umfang des Metatarsophalangealgelenkes, welcher nach Fick für die Plantar- 
fexion aktiv 40°, passiv 50° und für die Dorsalflexion aktiv 60° und passiv 
fast 90° beträgt, wird beim gewöhnlichen Gehen nur in geringem Ausmaß Ge- 
brauch gemacht. Von Interesse ist es, daß demnach die mathematische Mittel- 
stellung bei den extremsten aktiven Gelenkstellungen etwa 10° Dorsal- 
flexion beträgt, für die passiven Exkursionsextreme hingegen 20° Dorsal- 
flexion ausmacht. 

Maßgebend für die Art der Gangstörung ist die Art der Kontrakturstellung, 
die in Mittelstellung, in Piantar- oder Dorsalflexion auftritt. Die häufigsten 
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Kontrakturen kommen in der Mittelstellung vor. Der dabei meist noch vor- 
handene geringe Rest von Beweglichkeit erlaubt zwar noch das Tragen eines 
Absatzes, jedoch muß die Höhe desselben mit dem Grade der Dorsal- 
beugung in Einklang gebracht werden. Bei diesen Kontrakturen genügt eine 
dicke starre Sohle, welche die Dorsalbeugung nur im geringen Umfang, 
entsprechend dem tatsächlichen Bewegungsunfang, zuläßt und die Gefahr 
des Ueberstreckens ausschließt. 

Bei vollkommener Versteifung des Großzehengrundgelenkes ist das 
Abstoßen mit den Metatarsusköpfchen während der Gangphase des Stemmens 


Abb. 1. 





nicht möglich. Während einerseits die Kontraktur die natürliche Dorsalbeugung 
der Großzehe im Gang nicht erlaubt, ist anderseits die Verbindung im Grund- 
gelenk häufig nicht so stark, um ein Abstoßen mit der Großzehenspitze zu ge- 
statten, da die Verlängerung des vorderen Fußhebelarmes, welcher durch die 


Abb. 2. 





Versteifung fast um die Hälfte seiner früheren Länge größer geworden ist, eine 
zu starke Beanspruchung desselben zur Folge hat. 

Aus der Abwicklung des normalen Fußes (Abb. 1) und bei Kontraktur der 
Großzehe (Abb. 2) sehen wir, daß im letzten Falle zwischen der Unter- 
stützungsfläche und dem Metatarsusköpfehen als der physiologisch einzig 
in Betracht kommenden Belastungsstelle ein kraftübertragendes Mittelorgan 
zwischengeschaltet werden muß. Die Höhe dieser Unterstützung der Meta- 
tarsalköpfchen ist durch die Entfernung derselben von der Bodenfläche bel 
größter Plantarflexion während des Abstoßens bestimmt und müßte ziem- 
lich groß sein. Praktisch konımt man hingegen mit einer Erhöhung von etwa 
lcm aus, wodurch zwar nieht ein vollkommen normaler Gang erzielt wird, 
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jedoch die Abwicklung des Fußes im Gange ermöglicht und so die Gangstörung 
fast beseitigt wird. Dieser Forderung ist leicht dadurch zu entsprechen, daß an 
der Schuhsohle unter den Metatarsusköpfchen eine etwa 1 cm hohe, 2 cm lange 
Lederleiste, welche nach vorn und hinten allmählich abfällt, angebracht wird. 

Gleichzeitig verordnen wir einen niedrigen Absatz, damit eine größtmögliche 
Plantarbeugung um den Metatarsaldrehpunkt ausgeführt werden kann. Solche 
Metatarsalleisten können an jedem gewöhnlichen Schuh angebracht werden 
und durch Abschrägen der Leisten an der Außen- und Innenseite auch äußerlich 
unauffällig gemacht werden (Abb. 3a). 

Die Kontrakturen in Dorsalbeugung bringen im allgemeinen geringe funk- 
tionelle Störungen mit sich, da die Großzehe während ihrer wichtigen Funk- 
tionen beim Abstoßen im Gange ohnedies in Dorsalbeugung ist. Die häufigste 
der indirekten Ursachen dieser Deformitäten ist eine Insuffizienz des M. tibialis 
anticus, welche zu einer Störung des 
Muskelgleichgewichtes und durch die 
Wirkung der Dorsalflektoren der Groß- 
zchen beim Heben des Fußes zu einer 
Kontraktur mit Ueberstreckung der Groß- 
zehe führt. Am ausgeprägtesten finden 
wir dies bei Lähmung des Tibialis anticus 
nach Poliomyelitis, wo die Großzehe 
manchmal im rechten Winkel nach oben 
gerichtet sein kann. Meistens aber be- 
obachten wir bei den Dorsalkontrakturen 
nur leichte Grade, die durch die relative Insuffizienz des Tıibialis anticus, 
der als artjüngerer Muskel minder widerstandsfähig ıst und den großen 
funktionellen Anforderungen nicht gewachsen ist, entstehen. Dabei geben 
nicht so sehr die Behinderung der Funktion als die Folgeerscheinungen 
Anlaß zu Beschwerden. Die Zehen, besonders die Großzehe, haben die Auf- 
gabe, die Metatarsusköpfchen, den eigentlichen Stützpunkt des Fußes 
beim Abstoßen zu entlasten. Wenn nun die Großzehe infolge Dorsalflexions- 
kontraktur an der Uebernahnie der Körperlast nicht mehr teilnehmen kann, 
so wird das Köpfchen der Großzehe alleın den Druck aushalten. So ent- 
stehen an der Unterseite des ersten Metatarsusköpfchens Schwielen, Schleim- 
beutel und Periostitiden. Die direkte Behandlung dieser Leiden hat natür- 
lich keinen Wert, solange die Ursache weiterwirkt. Die Therapie der Dorsal- 
flexionskontraktur besteht bei Tibialis-Antieus-Lähmung in einer Sehnen- 
transplantation, wobei der Extensor hallucis longus an die Insertionsstelle 
des Tibialis anticus fixiert wird (Spitzy) während der periphere Teil 
der Extensor-Hallucis-Sehne mit dem gemeinsamen Strecker vereinigt wird. In 
den Fällen, wo diese operative Therapie nicht durchführbar ist, sowie bei leich- 
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ten Graden, finden wir mit folgender konservativer Therapie unser Auslangen: 
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durch eine Plattfußeinlage entlasten wir den vorderen Stützpunkt und ver- 
teilen den Druck dadurch auf die ganze Sohlenfläche; selbstverständlich muß 
durch eine entsprechend hohe Schuhkappe die dorsal flektierte Zehe frei von 
Druck bleiben. 

Zu den schwersten funktionellen Störungen führt die Plantarflexion der 
Großzehe; dabei bildet die Spitze der Großzehe den vorderen Stützpunkt des 
Gewölbes. Ein derartig deformierter Fuß ist für die Stützfunktion ganz 
ungeeignet, da die Verbindung zwischen Metatarsus und Phalange auch beı 
Ankylosenbildung nicht stark genug ist, um der statischen oder gar der kine- 
tischen Funktion zu genügen. 

Die Entstehung einer Flexionskontraktur läßt sich in vielen Fällen vermeiden, 
sobald man, entsprechend den ätiologischen Momenten, eine geeignete Prophy- 
laxe anwendet. Bei Fixationsverbänden des 
Fußes muß der Verband, wenn eine Ten- 
denz zur Flexionseinstellung vorhanden ist, 
durch Verlängerung des Verbandes bis zur 
Zehenspitze daran gehindert werden. Auch 
Druck der Bettdecke kann Flexionskon- 
trakturen herbeiführen. 

Die unblutige Therapie der Flexions- 
kontrakturen besteht in Medikomechanik 
(Ritschl) oder im ZRedressement in 
Narkose (Nikoladoni); von den blu- 
tigen Operationsmethoden wäre zu er- 
wähnen die Resektion der Grundphalanx 
nach Hoffmann und die Tenotomie 
der Beugesehnen mit Exstirpation der Sesambeine nach Pa yr. 

Palliativ hat sich uns bestens eine Einlage bewährt, welche jedoch den ganzen 
Bogen von der Ferse bis zur Großzehenspitze unterstützen muß. An der Schuh- 
sohle bringen wir, entsprechend den Metatarsusköpfchen, die Metatarsusleiste 
an. Allerdings wird durch häufig gleichzeitige Kontrakturen in den Sprung- 
gelenken die günstige Wirkung des erwähnten palliativen Verfahrens etwas 
beeinträchtigt. Daß aber auch in schweren Fällen mit dieser Therapie äußerst 
befriedigende Erfolge zu erzielen sind, beweist ein Patient, welcher infolge 
rechtwinkliger Ankylose beider Sprunggelenke und Flexionskontrakturen bei- 
der Großzehen nach septischen Prozessen ohne Schuhe nicht einige Schritte 
zu machen imstande ist, während er mit den oben beschriebenen, äußerlich 
keineswegs auffallenden Schuhen (Abb. 4) mehrstündige, anstrengende Wan- 
derungen macht. ij 1 1 11 A Er Wim 
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VIII. 


Silberfolie als Verbandmittel in der operativen Orthopädie. 
Von Prof. Dr. Carl Springer, 


Primararzt der chirurg. Abteilung des deutschen Kinderspitales in Prag. 


Die „Versilberung“ der Wunden, d.h. ihre Bedeckung mit steriler 
Silberfolie, von Halsted erfunden, in Deutschland empfohlen von 
Lexer (Zentralbl. f. Chir. 1915), hat bisher nicht die verdiente breite 
Anwendung gefunden. Zumal in orthopädischen Kreisen ist sie fast un- 
bekannt, in der einschlägigen Literatur nirgends erwähnt. 

Ihr Wesen besteht darin, daß Silberfolie, wie sie vom Goldschläger 
erzeugt und als etwa 10 x 10 cm große, rechteckige, zwischen Seiden- 
papier gelagerte, hauchdünne Blättchen metallischen Feinsilbers im Handel 
ist, in Dampf oder trocken sterilisiert auf akzidentelle und Operations- 
wunden unmittelbar aufgelegt wird. Am besten nimmt man die ganz 
dünne Sorte — es ist auch eine stärkere in Gebrauch — wie sie früher 
zum Versilbern von Weihnachtsnüssen diente, und legt davon 2—4 Schich- 
ten auf die Wunde und die Haut der nächsten Umgebung, darüber erst 
die hydrophile Gaze und den weiteren Verband. Es empfiehlt sich, damit 
das Blättchen nicht davonflattert, mit der Pinzette das darunterliegende 
Papier mitzufassen. Ob man dieses nach Originalvorgang Halsteds auf 
der Folie liegen läßt oder die Gaze direkt auf die Folie bringt nach Weg- 
zug des Papieres, ist gleichgültig, ich tue letzteres. 

Auf diese Weise wird zwischen Verbandstoffe und Wunde eine dünne 
Schicht metallischen Silbers geschaltet, welche verhindert, daß die Gaze 
an der Wunde festklebt und bei Bewegungen im Verbande, beim Verband- 
wechsel mit ihrer rauhen Oberfläche die Wunde mechanisch reizt oder 
durch Abreißen von Verklebungen kleine Wundstellen öffnet. In dieser 
Glätte der direkten Wundbedeckung sehe ich die Hauptwirk- 
samkeit des Verfahrens, in ihrem Zwecke die Wunde vor mechani- 
scher Reizung zu schützen die Wiederaufnahme eines Gedankens 
Listers, den unsere moderne Aseptik über den ausgezeichneten Er- 
folgen des üblichen aseptischen Trockenverbandes vergessen hat, während 
sie die chemische Mißhandlung durch Weglassung von Karbolspray 
und Jodoformgaze ausschaltete. Die Silberfolie ist somit nichts anderes, 
als ein eleganter Nachfahre des etwas penetrant nach Phenol duftenden 
Protectiv-silk Listers, und diesem dadurch überlegen, daß sie physi- 
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kalısch sterilisiert die chemische Reizung vermeidet. Das „Alleinlassen“ 
der Wunde wird daher in idealer Weise erreicht sowohl gegenüber me- 
chanischen als chemischen Traumen. 

Verschwunden war der Gedanke, glatte, nicht anklebende Verbände 
zu machen, nie ganz, über granulierende und Brandwunden wurden stets 
Fette gelegt, es blieb sogar der Protectiv-silk Listers in gelegent- 
licher Verwertung. Bei meinem Lehrer Karl Bayer (dem Erfinder des 
Sehnen-Z-Schnittes) lernte ich ihn für Hasenscharten- und Hernien- 
wunden von Kindern, wo er ihn manchmal anwandte, soweit schätzen. 
um zu begreifen, „es ist etwas daran“. In Karbolglyzerin aufbewahrt. 
wurde er nach gründlicher Abspülung mit sterilem Wasser auf genähte 
Wunden gelegt, die darunter ausgezeichnet heilten, rasch und mit feinster 
Narbe, allerdings trat manchmal Hautreizung durch verbliebenes Phenol auf. 

Der uns als Studenten von Gussenbauer eingeimpfte Horror vor dem 
Phenol ließ mich einen Ersatz für den Protectiv-silk suchen, und im 
Paraffinhäutchen!) finden. In ein flaches Gefüß voll kochenden 
Wassers wirft man ein etwa haselnußgroßes Stückchen Paraffin von 
45—47 ° Schmelzpunkt, läßt noch 5 Minuten kochen und abkühlen. Nach 
einer Weile erstarrt das Paraffin als dünner Oberflächenüberzug und wird 
in Stückchen geschnitten auf die Wunde gelegt. Die Sache hat sich sehr 
gut bewährt, die stets frische Herstellung ist aber umständlich, die im 
Vorrat sterilisierte Silberfolie ist handlicher. 

Hierzu kommt noch, daß das Silber auf der Wunde und ihrer Um- 
gebung bakterizid oder wenigstens entwicklungshemmend wirkt. Ob dies 
nach Credé durch die Entwicklung von milchsaurem Silber unter der 
Einwirkung der Gewebssäfte geschieht oder ob Strahlungen mitspielen, 
ist für die Praxis unwesentlich, die Hauptsache ist, daß eine deutliche 
Wirkung auf den Wundverlauf eintritt, die sich (absichtlich nach Lexer 
zitiert) darin äußert, daß: 1. „die vom Silber bedeckte Haut, ebenso 
die Nähte vollständig trocken bleiben, selbst wenn sie 
unter Gipsverbänden 3 Wochen liegen bleiben“ (die Fäden 
sind, wenn man gewohnt ist mit dünnster Seide zu nähen, mitunter zur 
Herausnahme mit der größten Schwierigkeit aufzufinden); 2. „nirgends 
eine Nahtstichentzündung auftritt“ (Niederhaltung der Haut- 
keime, die sonst den Wer Hant—Stichkanal gelegentlich nehmen, Vermei- 
dung von Zerrung an den in Röhrenwunden liegenden Fäden); 8. die Nar- 
ben sehr fein und flach werden. 

Zu letzterem Punkte möchte ich bemerken, daß manche Hautnarben längst nach 
der Primaheilung doch wulstig oder keloid werden. Dabei spielt Zug und Druck 
auf die junge Narbe eine gewisse Rolle, die größte aber, eine hiezu neigende Kon- 
stitution. So ist mir aufgefallen. daß Narben bei Spastikern (Little usw.) sehr oft 
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mächtig hypertrophieren (ähnlich wie es Payer') für Basedowstrumen erwähnt), 
wihrend auch lange Narben bei schlafter (Kinder-) Lähmung zart bleiben, wenn sie 
nicht durch Hülsenapparate usw. gedrückt werden. 


Dies sind die Vorzüge für Operationswunden. Lexer empfiehlt die Ver- 
silberung weiter für Epidermistransplantationen und granulierende 
Wunden, an denen sie übermäßiges Wuchern verhindern. Aus eigener 
Erfahrung füge ich hinzu, daß sie das beste Verbandmittel für Brand- 
wunden sind (mein eigenes Töchterchen verdankt ihm eine narbenlos 
geheilte Hand) und für ausgedehnte Exkoriationen (auch die nach 
Thiersch-Lappenentnahme). Letztere epithelisieren sich darunter 
glatt ohne das Zwischenstadium großer, brechender und abreißender 
Schorfe. Für diese beiden Wundarten haben die bisherigen Verband- 
mittel oft mehr geschadet als genützt, der trockene Verband reizt zu 
überflüssigem Granulieren, der Salbenverband hält unnütz lang eine feuchte 
Kammer, in der Mazeration unvermeidlich ist. 

Für die operative Orthopädie ist am wichtigsten die erfreuliche Tatsache, 
daß die genähten Wunden auch unter Gipsverbänden völlig 
trocken bleiben und die Nähte lange belassen werden können. 
Schneidet man sofort beim Erstarren des Verbandes große Fenster über 
den Operationsstellen aus, so ist das Austrocknen der Verbandlagen 
darüber gesichert. Für Sehnenplastiken, Osteotomien, besonders für die 
Segmentierung, die man gerne die ersten 2—3 Wochen ganz in Ruhe 
läßt, ist dies ein unbezahlbarer Vorteil. 

Der größte jedoch ist, daß die Entferung der Nähte durch die Fenster 
sich ungeheuer vereinfacht, und aus diesem Grunde empfehle ich das 
Verfahren hier speziell. Hat man die Nahtreihe in bisheriger Weise 
lediglich mit einer Longuette verbunden, so findet man sie bei der Ab- 
nahme der Nähte ganz sicher mit dem schmalen Schorfe der Wundlinie 
und den Fäden fest verklebt. Durch die Ränder des Gipsfensters ohne- 
hin beengt, ist man gezwungen, die Fäden entweder mühevoll vom Ver- 
bandstoffe loszupräparieren oder vorher zu durchschneiden und im Zusam- 
menhang mit der aufgeklebten Longuette zu entfernen. Zerrungen sind 
dabei unvermeidlich, die für gewöhnlich nichts schaden, aber technisch 
unschön sind, und wenn sie einmal von ungeübter Hand gemacht werden, 
eine Qual für das beaufsichtigende Auge. 

Ganz anders bei Zwischenlegung von Silberfolie. Die Gaze läßt sich 
glatt abheben, die Nahtreihe liegt in ganzer Ausdehnung frei, man kann 
nit aller Zartheit die Fäden abschneiden und herausziehen. 

Man kann dabei etwas machen, was nicht sein muß, sich aber bewährt 
hat: ich betupfe die Füden vor dein Durchschneiden mit einer Spur 
Jodtinktur, damit das knapp an der Haut durchschnittene Fadenende, 





', Payer: Konstitutionspathologie usw. Chirurgenkongreß 1921. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bd. 6 


82 Sven Johansson. 





das immerhin Gelegenheit hatte, vom Hautniveau Keime zu beziehen, mit 
Jod beladen wird, ehe es durch den Stichkanal gezogen wird. Es ist 
mir sympathisch, die eventuell hereingezogenen Staphylokokken etwas zu 
belästigen. 

Bleiben nach Drainöffnungen, Knochennägeln usw. kleine Granulations- 
stellen, so epithelisieren sie rasch unter dem Silber, ohne zu luxurieren. 
Der Lapisstift kann meist wegbleiben. 

Das Versilbern kann für die operative Orthopädie nicht warm 
genug empfohlen werden, dies geschieht durch diese Zeilen. Auch in 
der allgemeinen Praxis sollte es mehr in Aufnahme kommen, es wäre 
gut, in von allgemeinen Praktikern gelesenen Zeitschriften wiederholt 
darauf aufmerksam zu machen. Der Berufene hierzu wäre Lexer. 

Das Verfahren ist überaus sparsam, die Auslagen für die sehr billigen 
dünnen Blättchen sind auch für das Papierzeitalter erschwinglich und 
werden durch Ersparnis an Verband, der schließlich auch aus dem „Edel- 
stoff“ Baumwolle besteht, reichlich wettgemacht. 


IX. 


Eine bisher anscheinend unbekannte Erkrankung 
der Patella ). 


Von Dr. Sven Johansson. 
Mit 2 Abbildungen. 


Ich habe kürzlich Gelegenheit gehabt, einen Fall von doppelseitiger Knie- 
affektion zu beobachten, die auf einer typischen Veränderung an der Patella 
ruhte. Soweit ich in der Literatur finden konnte, ist diese Veränderung als 
klinisch abgegrenztes Krankheitsbild bisher noch nicht beschrieben. 

Außer meinem eigenen Fall bin ich durch das freundliche Entgegenkommen 
Professor Slomanns und Professor Gösta Forsells in der Lage, 
noch zwei weitere Fälle mitzuteilen, von welchen wenigstens der erstere zu 
dieser Gruppe gehören dürfte. Ich bringe zunächst den Bericht über die Fälle. 

Falll. 12jähriges Mädchen. In derselben Familie habe ich drei Brüder der Patientin 
zu behandeln gehabt, alle drei wegen Kniegelenkssynovitiden, die alle nach äußerst un- 
bedeutenden Traumen entstanden und hartnäckig im Verlauf waren. Die Brüder standen 
alle im Alter zwischen 13—17 Jahren. Die Röntgenphotographie ihrer Kniegelenke zeigte 
keine sichtbaren Veränderungen. 

Was die Patientin selbst betrifft. so gibt sie an, im Laufe der letzten Monate einigemal 
„ein klein wenig Schmerzen in den Knien“ gehabt zu haben. Ungefähr eine Woche, bevor 


1) Vortrag, gehalten auf dem 2. Kongreß der Nordischen Orthopädischen Gesellschaft 
in Helsingfors am 7. Juli 192]. 
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ich sie das erstemal sah, hatte sie bemerkt, daß beide Knie unter und vor der Kniescheibe 
geschwollen wären. Nach einer Turnübung (Springen über einen Bock) bekam sie plötz- 
lich arge Schmerzen in beiden Knien, besonders im rechten. „Es schmerzte bei jedem 
Schritt, den sie tat.“ 

Status vom 4.März 191. Ueber dem unteren Teilder Patella 
deutliche Auftreibung und äußerst intensiver Schmerz auch 
bei leichtester Berührung. Keine Rötung der Haut. Kein Exsudat in den Gelenken. Keine 
Andeutung einer Auftreibung oder Empfindlichkeit über der Tuberositas tibiae. Das 
Gehen fällt schwer. Die Symptome an beiden Knien ungefähr gleich. Therapie: Ruhe 
und Umschläge. 

Röntgenbefund. Rechtes Knie: Die Spitze der Patella zeigt auf einem 
etwa 5 mm langen Gebiet eine Auflockerung und Sprengung der Knochensubstanz. Die 
abgesprengten Knochenteile haben abgerundete Konturen ohne Andeutung von Fraktur- 


Abb. 1. Abb. 2. 





linien. Etwas höher oben an der Vorderseite der Patella, unmittelbar unter der Mitte eine 
Andeutung einer periostalen Auflagerung. Die Schwellung der Weichteile entspricht der 
veränderten Knochenpartie. Auch die Tibiaapophyse zeigt eine Teilung in mehrere 
Fragmente. 

Linkes Knie: Hier findet sich, gleichfalls an der Spitze der Patella, eine ähnliche 
Veränderung, wenn auch weniger ausgesprochen. Daneben kann man deutlich ein drei- 
eckiges Fragment unterscheiden, das wie aus dem Knochen herausgeschlagen aussieht, 
mit einer frakturlinienähnlichen Begrenzung. Die Tibiaapophyse ist hier normal. 

Das Os naviculare pedis auf beiden Seiten normal, ebenso das C’aput femoris und die 
übrigen Teile des oberen Femurendes. 

Trotz Ruhigstellung und Umschlag hielt die Empfindlich- 
keitundSchwellung ungefähr einen Monat an. Danach allmähliche 
Rückbildung der Erscheinungen bis zum vollständigen Verschwinden aller Symptome. 

Bei Röntgenaufnahme am 17. Juni 1921 (das ist 3 Monate später) findet man einen 
etwas plumperen Apex patellae als normal. Im übrigen sind die Veränderungen zurück- 
kegangen. 


Epikrise. Die Skelettveränderung, an die man in diesem Fall natur- 
gemäß zunächst denkt, und mit der dieser Fall am ehesten zu vergleichen 


84 Sven Johansson. 


wäre, ist de Osgood-Schlattersche Erkrankung der Tuberositas 
tibiae. Klinisch haben wir ähnliche Symptome, nämlich deutliche, umgrenzte 
Druckempfindlichkeit ohne eigentliche entzündliche Symptome. Wie bei der 
Osgood-Schlatterschen Krankheit ist es ein Patient im Pubertäts- 
alter, um den es sich handelt. Auch Verlauf und Prognose zeigen eine frappante 
Aehnlichkeit. Röntgenologisch sieht die Veränderung in diesem Falle an den 
beiden Kniescheiben nicht ganz gleich aus, auf der einen eine Auflockerung 
und Sprengung der Knochensubstanz im Apex, auf der anderen ist diese Ver- 
änderung weniger ausgesprochen, aber es findet sich außerdem eine fraktur- 
ähnliche Veränderung unmittelbar oberhalb der Spitze. Auch bei Schlatter 
findet man bekanntlich wechselnde Röntgenbilder. Das Trauma ist, wie so 
häufig bei der erwähnten Erkrankung, von einer etwas unbestimmten Natur. 
Auch in dem Punkt findet sich Uebereinstimmung, daß es am Ansatz einer 
Sehne ist, wo die Veränderung lokalisiert ist. Wie bekannt sind die Ansichten 
über die Pathogenese der Osgood-Schlatterschen Krankheit noch 
immer geteilt. Doch scheint man allgemein immer mehr zu der Ansicht zu 
neigen, daß die Veränderung das Resultat eines Traumas im weitesten Sinne 
des Wortes und einer Systemerkrankung des Skelettes sei. Daß die Verände- 
rung an einem Skeletteil lokalisiert ist, der sich aus mehreren verschiedenen 
Anlagezentren bildet, und daß eine Sehne gerade dort ihren Ansatz hat, ist. 
wohl kein Zufall. 

Ein Unterschied zwischen der Tuberositas tibiae und Apex patellae ist, 
daß, soviel man weiß, letztere nicht, nicht einmal inkonstant, eine Apophyse 
besitzt. Aber, so wie man eine solche an verschiedenen Skeletteilen ange- 
troffen hat, wie z. B. am Tuber ischii, Akromion, Angulus scapulae usw., so 
könnte man sich wohl auch ein, wenn auch äußerst seltenes Vorkommen 
einer Apophyse am Apex patellae denken. Ich selbst habe in einem Fall die 
Patella aus zwei getrennten Kernen angelegt gesehen. Außer mit der O s g o o d- 
Schlatterschen Erkrankung zeigt diese Patellarveränderung Aehnlich- 
keit mit Iselins Krankheit (Anschwellung der Tuberositas os. metatars. v.). 
Von großem Interesse ist, daß an der einen Tuberositas tibiae unzweifelhaft 
eine der Schlatterschen ähnliche Veränderung vorhanden ist, wenn auch 
klinisch ohne Symptome. 


Fall2. 13jähriger Knabe. Durch ungefähr !/, Jahr „Gelenkwasser“ im rechten Knie, 
in den letzten Monaten auch im linken. Leichte Schmerzenbeim Gehen 
und starke Empfindlichkeit beiDruck über derunteren Spitze 
der Patelia. Bei Untersuchung findet man in keinem der Kniegelenke ein Exsudat. 
Am linken Knie zeigt sich eine Ausfüllung der Gegend unterhalb der Patella, die 
das Ligamentum patellae inferior umgibt, und die Patella hufeisenförmig von unten um- 
faßt. Starke Emptindlichkeit bei Druck auf das Ligament, besonders in seinem oberen 
Teil, und an seiner Insertion an der untersten Spitze der Patella. 

Inwiefern der Erkrankung ein Trauma vorausging, ist nicht angegeben. Sicherlich war 
es wenigstens kein sehr auffälliges. 
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Röntgen zeigt unmittelbar oberhalb des Apex patellae einen kleinen Defekt an der 
Vorderseite und dementsprechend findet sich unterhalb der Spitze ein Knochenschatten 
im Ligamentum patellae inferior. 


Epikrise. Klinisch ist der Fall dem vorhergehenden frappant ähnlich. 
Er unterscheidet sich unter anderen darin, daß er einseitig ist. Doch erzählt 
die Krankengeschichte, daß früher auch das andere Knie angegriffen gewesen 
sei. Die Röntgenaufnahme desselben zeigt indes derzeit keine Veränderung. 
Röntgenologisch findet man, wie an der einen Patella in Fall Nr.1 einen 
— in Größe und Lage — nahezu vollkommen identischen Defekt an der Spitze 
der Patella, obzwar das Fragment in diesem Falle seinen ursprünglichen Platz 
verlassen hat. Das Ganze macht mehr den Eindruck einer Fraktur. Aehnliche 
Bilder findet man ja auch bei Osgood-Schlatter. 

Fall3. 12jähriger Knabe. Vor 14 Tagen „Hyperextension“ des rechten Knies. Seither 
Empfindlichkeit im Knie, meist beim Gehen oder Laufen. Mit der Diagnose: „Schlatter- 
ähnliche Veränderungen der Patella“ auf die Röntgenabteilung geschickt. 

Röntgen. „An der unteren Spitze der Patella sieht man an der Vorderseite einige 
dichte Schatten, unmittelbar am Knochen. Die Schatten sind nicht so dicht, daß sie auf 
einem Frontalbild hervortreten. Wahrscheinlich liegt eine leichte Periostreizung um die 
untere Spitze der Patella vor.“ 

Epikrise. Betreffs dieses dritten Falles bin ich doch mehr im Zweifel, als bei dem 
Fall 2, inwiefern er auf die Affektion zurückzuführen ist, von der hier die Rede ist. In 
diesem Falle scheint ein wirkliches Trauma vorzuliegen. Und es handelt sich wohl waFr- 


scheinlich um eine traumatische periostale Reizung. Ich habe indes den Fall zum Vergleich 
mit den beiden ersten mit aufgenommen. 


Die Veränderungen der Patella, die sich in der Literatur beschrieben finden, 
sind — außer Frakturen und angeborenen Anomalien — Tuberkulose, septische 
Osteomyelitiden, sowie, seltener, Lues und Neubildungen (betrefis der beiden 
letzten Gruppen vgl. Zesas, Arch. f. Orthop. 1910, Bd. 8)!). 

Bähr (Deutsche med. Wochenschr. 1913) hat das Vorkommen eines 
Patellarsporns in vereinzelten Fällen nachgewiesen, der entweder an der oberen 
Spitze der Patella oder an dem gegen den Femur schauenden Teil des Apex 
sitzt. Im letzteren Fall handelt es sich um einen 26jährigen Mann, und ein 
unzweifelhaftes Trauma war vorausgegangen. Mit der von mir beschriebenen 
Veränderung haben diese Fälle offenbar nichts zu tun. 

Alban Köhler hat schon in seiner ersten Mitteilung (Münch. med. 
Wochenschr. 1908) über die nach ihm benannte Erkrankung am Os naviculare 
pedis nachgewiesen, daß gleichzeitig mit den Veränderungen im Os naviculare 
sich ähnliche in der Patella finden können. Diese Veränderungen bestehen in 
Schrumpfung und Sklerose des Knochens. Inwiefern isolierte derartige Prozesse 
in der Patella ohne die entsprechenden im Navikulare vorkommen können, ist 
mir nicht bekannt. Köhler erwähnt nichts darüber. Jedenfalls ist die Er- 

!) Kaiser hat in Bruns’ Beiträgen Bd. 120, 1920, eine Zusammenstellung der publi- 


zierten Fälle von Tumoren in der Patella gebracht, aber dabei Zesas’, 10 Jahre vorher 
erschienene, bedeutend vollständigere Zusammenstellung ganz übersehen. 
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krankung offenbar von der hier besprochenen ganz verschieden. Ferner hat 
Köhler u.a. das Vorkommen von Verknöcherungen in der Sehne unter- 
halb und oberhalb der Patella bei Arthritis deformans und Arteriosklerose 
nachgewiesen. W. M üller hat neulich (Bruns Beitr. Bd. 120) die Fälle von 
Spaltbildungen in der Patella, die sich in der Literatur finden, gesammelt. 
Dieselben kommen teils im oberen, äußeren Quadranten vor (7 Fälle), teils 
ein Stück oberhalb der Spitze. Ich führe sie der Vollständigkeit halber an, 
aber sie haben nichts mit der hier besprochenen Krankheit zutun. Enderle, 
der einen von den 3 Fällen mit Spaltbildung an der Spitze beschrieben, er- 
klärt die Entstehung derselben so, daß zwei Knochenkerne vorhanden gewesen 
wären, deren vollständige Vereinigung durch die Distraktionswirkung der 
Sehne verhindert worden wäre. Es kann da von Interesse sein, darauf hin- 
zuweisen, daß ich in einem Falle — wie bereits erwähnt — bei einem 4jährigen 
Kind zwei Knochenkerne gefunden habe. 

In Köhlers „Grenzen des Normalen usw. im Röntgenbilde“, vermutlich 
der vollständigsten Arbeit, die über Skelettanomalien existiert, wird nichts 
über die hier diskutierten Veränderungen der Patella erwähnt. Dagegen hat 
vor kurzem W. Müller (Bruns’ Beitr. Bd. 120) über einen interessanten 
Fall der Osgood-Schlatterschen Krankheit berichtet, der außer 
den Veränderungen an der Tuberositas tibiae auch ähnliche Veränderungen 
an beiden Trochanter minor, sowie an einer Patella aufwies. Die Be- 
schreibung wie das Röntgenbild stimmen vollständig mit der Veränderung 
überein, die sich in meinem ersten Fall an der einen Patella fand, näm- 
lich derjenigen, wo ein kleineres Fragment von dem übrigen Knochen ge- 
schieden war. In Müllers Fall war das klinische Symptomenbild das 
einer leichten Osgood-Schlatterschen Erkrankung. Die Verände- 
rung der Patella gab keinerlei Symptome. In meinem Fall also eine 
typische Affektion der Patella mit symptomlosen, geringen Veränderungen 
an der Tuberositas tibiae, in Müllers Fall eine Schlattersche Er- 
krankung mit symptomloser, geringer Veränderung an der Patella. Dies 
macht meine Auffassung der nahen Zusammengehörigkeit der hier in Frage 
kommenden Erkrankung mit der Schlatterschen Krankheit noch 
plausibler. Sonst habe ich in der Literatur keine Beschreibung dieser patho- 
logischen Veränderung der Patella gefunden). 

Zusammenfassung. Der Apex patellae kann im Pubertätsalter in 
sehr seltenen Fällen der Sıtz einer typischen Erkrankung werden, welche 
ätiologisch, klinisch und röntgenologisch mit der Osgood-Schlatter- 
schen Krankheit an der Tuberositas tibiae gleichzustellen ist. 

Nachschrift. Neulich hatte ich noch einen, dieser Gruppe mit größter 
Wahrscheinlichkeit zugehörenden Fall, welchen ich in Kürze referiere: 





1) In der Diskussion nach meinem Vortrag erwähnte Dr. Sinding-Larsen zwei 
von ihm gesehene hierhergehörige Fälle. 
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Mädchen, 13 Jahre alt. Bekam vor etwa 2 Jahren einen Stoß gegen das linke Knie. 
Seither Empfindlichkeit und Schmerzen, jedoch nicht größere als daß sie erst letzthin 
zum Arzte kam. Bei der Untersuchung finde ich eine abgegrenzte, ziemlich ausgesprochene 
Empfindlichkeit über dem linken Apex patellae, welcher auch etwas aufgetrieben ist. 
Gelenk ohne Anmerkung. Rechtes Knie ohne Anmerkung. Röntgenbild spricht für sich 
selbst. 


X. 
Wesen und Arbeitsbedingungen der Orthopädie, 
insbesondere die heutige Lage der mechanischen Orthopädie. 
Von Privatdozent Dr. F. Schede, München. 


Von der Orthopädie ist während der letzten 8 Jahre in der breiten Oeffent- 
lichkeit mehr gesprochen worden, als ihr gut tat. Vielfach begegnet man der 
Ansicht, es sei jetzt Hochkonjunktur für Orthopädie, und es sieht vielleicht 
hier und da so aus, als wäre es so. Aber das ist nur Schein. Es war einmal 
Hochkonjunktur — damals, als die orthopädische Versorgung der Kriegs- 
beschädigten neue große Aufgaben stellte und als die Behörden mit ihren 
großen Werkstätten einen Boden von scheinbar unerschöpflicher Fruchtbar- 
keit schufen, als noch das Arbeitsfieber die Menschen schüttelte und unermeß- 
liche Hoffnungen ihre Kräfte stützten. 

Jetzt ist es still geworden, wenn man von dem Reklamegeschrei für gleich- 
gültige Technizismen absieht, das hier und da erhoben wird. Was ın den letzten 
vier Jahren geleistet wurde, ist nur ein verschwindender Bruchteil der Arbeit 
der vorhergehenden Jahre. Es ist nicht gelungen, das damals erreichte Niveau 
zu halten und es zu einer festen Grundlage für die weitere Entwicklung zu 
machen. Die Welle sank wieder zurück. Das mag naturnotwendig sein. Eins 
aber hätte gelingen müssen, weil es von entscheidender Bedeutung für die 
kommenden Jahrzehnte gewesen wäre und weil die Gelegenheit unwieder- 
bringlich ist: Eine klare Begriffsbestimmung der Ortho- 
pädie, eine klare Erkenntnis ihres Wesens und ihrer Arbeitsbedingungen, 
ihre endgültige Verankerung im öffentlichen Bewußtsein, bei den Behörden, 
in der Wissenschaft, bei Aerzten und Patienten, ihre feste Ansiedelung auf 
ihrem eigenen Boden mit den Rechten und Grenzen, die ihr gebühren. Daß 
das nicht gelang, ist bitter zu beklagen! Die Schuld liegt wohl bei allen Be- 
teiligten, und wir wollen das hier nur insofern untersuchen, als die Orthopäden 
selbst mitschuldig sind. Denn nur die Erkenntnis des eigenen Schuldanteils 
hat doch schließlich einen praktischen Wert für uns. 

Jedenfalls ist heute wieder die Orthopädie den weitesten Kreisen ein un- 
klarer, vielfach mißverstandener Begriff, von jedem so ausgelegt oder auch 
ausgebeutet, wie es ihm paßt. Der Schuhmacher, der den AbzuB eines Klump- 
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fußesin sein Schaufenster stellt,der Heilgymnast, der Bandagist, und endlich der 
Chirurg, der eine medikomechanische Einrichtung besitzt — alle nennen sie sich 
„Orthopäden“, und das Publikum spricht es ihnen nach. Für den Arzt aber, 
der sich die Orthopädie im wahren Sinne zur Lebensaufgabe machte, scheint 
kein Platz mehr zu sein. Was soll er auch noch? Der Schuhmacher macht die 
Schuhe, der Gymnast macht die Uebungen, der Bandagist die Apparate und 
Prothesen und der Chirurg die Operationen. Alle Plätze sind bereits besetzt. 

Warum kommt trotzdem der Streit um die Orthopädie nicht zur Ruhe? Es 
scheint doch, als ob die Aufteilung der Orthopädie unter die genannten Berufs- 
gruppen nicht restlos befriedigt. Sie befriedigt tatsächlich niemanden, am 
wenigsten die Patienten. 

Wer die Orthopädie praktisch ausüben will und sich dabei ehrlich prüft, der 
sieht bald, daß er hier ein kaum erschlossenes Gebiet mit unbegrenzten Mög- 
lichkeiten betritt, das er nicht im Nebenamt bebauen kann und von dem er 
nur einen Teilausschnitt sehen kann, solange er auf seinem bisherigen Stand- 
punkt verharrt. 

Die ehrliche Selbstprüfung ist erschwert dadurch, daß gewisse Grundregeln 
und Praktiken der Orthopädie leicht zu erlernen sind und daß man mit ihnen 
in einfachen Fällen billige Erfolge erzielen kann. Die Bescheidung mit billigen 
Augenblickserfolgen liegt zu sehr in der menschlichen Natur, als daß sie nicht 
auch hier zur Regel geworden wäre. Die Möglichkeiten, die darüber hinaus 
noch vorhanden sind, quälen niemanden, der sie nicht kennt. So scheint alles 
gut und schön, und für die Bedürfnisse der leidenden Menschheit scheint in 
orthopädischer Hinsicht genügend gesorgt zu sein. 

Aber eins wird dabei vergessen: Eine Entwicklung der Ortho- 
pädie ist dabei nicht möglich. Vielleicht wird das deutlicher, wenn wir die- 
selbe Frage an einem anderen Gegenstand prüfen, wenn wir uns denken, 
welche Entwicklung der Maschinenbau genommen hätte, wenn es nur Mathe- 
matiker und Mechaniker, aber keine Ingenieure gegeben hätte. Genau so ist 
es mit der Orthopädie. Auch sie kann nur entwickelt werden von Menschen, 
die sich entschlossen losreißen aus den Nachbargebieten und das Gebiet der 
Orthopädie zu ihrer eigentlichen Heimat und zum Zentrum ihrer Forschungen 
machen. Auch die Orthopädie kann nur leben und wachsen, wenn alle ihre 
einzelnen Glieder zu einem Organismus zusammengeschlossen sind. 

Die Orthopädie möchteich bezeichnenalsdie Wis- 
senschaftvondenStörungeninderMechanikdesKör- 
persundalsdieKunst,dieseStörungenzukorrigieren. 
Fängt man einmal ernstlich an hier zu forschen und zu versuchen, so erkennt 
man bald, daß diese Wissenschaft noch in den Anfangsgründen steckt und 
daß diese Kunst so schwer ist, daß sie den ganzen Menschen erfordert. So 
ist es mir selbst gegangen, als ich von der allgemeinen Chirurgie an die Ortho- 
pädie herantrat, und so wird es vielen gegangen sein. 


Wesen und Arbeitsbedingungen der Orthopädie. 89 


Es ist schwer, davon einen Arzt zu überzeugen, der sich für einen Ortho- 
päden hält, weil er beim Bandagisten eine Prothese bestellt, oder einen Banda- 
gisten, der sich Orthopäde nennt, weil er die Prothese herstellt. Denn Dinge, 
die man selbst noch sucht, kann man niemandem zeigen. Und auch wenn man 
sie gefunden hat, sieht sie der andere nicht von seinem Standpunkt aus und 
erklärt als Phanıom, was er nicht sieht. 

Schlimmer als das Nichtsehenkönnen ist das Nichtsehenwollen. Die wissen- 
schaftliche Orthopädie wird heute als Eindringling empfunden. Von der einen 
Seite wird ihre Abtrennung von der Chirurgie als unberechtigte und über- 
triebene Spezialisierung bezeichnet. Von der andern Seite wird sie als unbe- 
queme Konkurrenz bekämpft. Wir wollen uns nur mit dem ersten Vorwurf 
befassen. Es soll nicht vergessen und nicht geleugnet werden, daß die Grund- 
lagen der Orthopädie von großen Chirurgen geschaffen wurden. Eine andere 
Frage aber ist, ob es möglich ist, heute auf diesen Grundlagen ein wissen- 
schaftliches Gebäude im Rahmen der allgemeinen Chirurgie zu errichten, ob 
es möglich ist, die erforderliche Kunstfertigkeit zu lernen und dabei ein guter 
Allgemeinchirurg zu bleiben. Das ist einfach eine Zeitfrage und muß glatt 
verneint werden. Die Tatsache, daß auch heute noch einzelne geniale 
Chirurgen fruchtbare orthopädische Gedanken haben, kann daran nichts 
ändern. Und die Frage, ob die Orthopädie eine Berechtigung auf eigenes Leben 
hat, wird auch dadurch nicht entschieden, daß hier und da ein wirklicher 
Orthopäde innerhalb des Verwaltungsbereiches einer chirurgischen Klinik 
arbeitet. 

Ich glaube, daß der ganze Streit um die Spezialisierung in der Medizin in- 
folge falscher Fragestellung nicht zum Resultat kommt. Das Spezialistentum 
mit all seinen bedauerlichen Auswüchsen ist eine rein persönliche Angelegen- 
heit, eine Frage der geistigen Kapazität und Triebkraft des Einzelnen. Wer 
zumTechniker veranlagt ist, der wird sich gern auf ein ganz enges Gebiet 
beschränken, es zu höchster technischer Vollendung ausbilden und dabei 
bleiben. Wer zum Forscher veranlagt ist, der wird sich wohl auch zunächst 
in eine begrenzte Materie hineinbohren, aber er wird sich hindurch- 
bohren und auf der andern Seite wieder ins Freie 
kommen. Da wird er dann eine Fülle von neuen Zusammenhängen mit den 
Nachbargebieten entdecken und wird mit ihnen in fruchtbare neue Verbindung 
treten. Das ist immer so gewesen, auch damals schon, als die Medizin noch ein 
ungeteiltes Ganze war. Die Gliederung der Medizin in Disziplinen hat damit 
nichts zu tun. Die Disziplinen sind nur verschiedene Standpunkte, von denen 
aus der gleiche Gegenstand, der kranke Mensch, betrachtet wird. Es ist ein 
Glück, wenn wieder ein neuer Standpunkt gefunden wird. In allen Disziplinen 
gibt es Menschen, die im Handwerklichen stecken bleiben, in den großen, alt- 
eingesessenen Disziplinen genau so, wie in den neuen, werdenden. Nur daß sie 
in den letzteren gefährlicher sind. Denn die Jungen Disziplinen müssen erst 
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zeigen, daß von ihrem Standpunkt aus neue Aufklärungen, neue Zusammen- 
hänge gefunden werden können, und müssen damit erst ihre Existenzberech - 
tigung erweisen. Die Orthopädie braucht heute Forscher notwendiger als 
Techniker. 

Wenn man die Fragen so stellt, dann muß man sagen, daß unter allen 
neueren medizinischen Disziplinen wohl kaum eine eine solche Fülle von 
neuen Gedanken, Aufklärungen und Zusammenhänge gegeben hat wie die 
orthopädische Betrachtungsweise. Je mehr man sich in die Orthopädie ver- 
tieft, umso mehr kommt man in Berührung mit Problemen der Anatomie, der 
Physiologie, der Kinderheilkunde, der Nervenheilkunde, der inneren Medizin 
und mit allgemeinen Fragen der großen Chirurgie. Nicht zum ab- 
wegigen Spezialistentum,sondernzuganzneuen Ver- 
bindungen der Disziplinen führt die Orthopädie. 

Die Orthopäden haben selbst viel Schuld daran, daß die Orthopädie heute 
mißverstanden, abgeleugnet, ja mißachtet wird, insofern als sie zu schnell im 
Handwerklichen stecken blieben und die Zusammenhänge mit der gesamten 
Medizin verloren. Es gibt recht viele, die tatsächlich kaum noch Aerzte sind, 
sondern vielmehr Besitzer von Pendelapparaten, Hersteller von Gipsabgüssen, 
Leiter eines Turnsaales. Aber auch diejenigen sind mitschuldig, die die Ortho- 
pädie nur als einen Zweig der Chirurgie betreiben. Darüber muß man sich klar 
sein: Historisch ist die Orthopädie aus der Chirurgie hervorgegangen, 
aberinnerhalbderorthopädischenBetrachtungsweise 
istdie Chirurgienurein Teildes Ganzen. Wer nur ortho- 
pädische Operationen ausführt, ist noch lange kein Orthopäde. Die chirur- 
gische Betätigung ist durchaus nicht der Kernpunkt der Orthopädie, sondern 
nur eines ihrer Mittel. Freilich ein Mittel, das besonders dankbar ist und 
relativ leicht zum Augenblickserfolg führt, und das daher leicht vom Kern- 
punkt ablenkt, der in der orthopädischen Betrachtungsweise des Falles liegt. 
Dieser Verführung sind gerade manche von unseren Besten zum Opfer ge- 
fallen, sie sind wieder Chirurgen auf einem Sondergebiet geworden und da- 
durch zu Kronzeugen gegen die Existenzberechtigung der Orthopädie als 
eigener Wissenschaft. 

Der Kernpunkt ist die Frage: Wie bringe ich die gestörte Mechanik in Gang? 
Mit welchen Mitteln, ob mit inneren, mechanischen oder chirurgischen, ist eine 
sekundäre Frage. Und diese Kernfrage führt uns vor Probleme, gegen welche 
die typischen Operationen ein Kinderspiel sind. Wenn ich selbst auf meine 
recht reiche und wechselvolle operative Tätigkeit zurückblicke, so muß ich 
sagen, daB meine schwersten Aufgaben nicht operative, sondern 
mechanische gewesen sind. 

Nachdem wir nun versucht haben, das Wesen der Orthopädie klar zu 
machen, wollen wir im folgenden ihreArbeitsbedingung en studieren. 
Sie sind klar, insoweit die Orthopädie sich chirurgischer und innerer Mittel 


Wesen und Arbeitsbedingungen der Orthopädie. 91 


bedient. Problematisch sind nur die Arbeitsbedingungen der mechani- 
schen Orthopädie. 

Die mechanische Orthopädie ist ebensowenig wie die chı- 
rurgische ein Gebiet für sich, sondern nur eine s der Mittel, mit welchen der 
Orthopäde die gestörte Mechanik des Körpers in Gang zu bringen sucht. 
Daraus ergibt sich ohne weiteres, daß ich die mechanische Orthopädie als eine 
reinärztliche Angelegenheit auffasse. Der Orthopäde braucht 
eane mechanische Werkstätte genau so notwendig wie einen Ope- 
rationssaal und einen Röntgenapparat. Die ärztliche orthopädische Werkstätte 
gehört so unzertrennlich zur Orthopädie, daß mit ihr die Entwicklung der 
Orthopädie überhaupt steht oder fällt. Ich möchte den Begriff der ärztlichen 
orthopädischen Werkstätte nicht zu eng verstanden wissen. Ihr Merkmal ist 
die gemeinsame Arbeit des Arztes und des Mechanikers am Patienten unter 
Leitung und tätiger Mitwirkung des Arztes, eine Arbeit aus ärztlichen Motiven 
und mit ärztlichen Zielen. Das Ideal ist natürlich, daß die Werkstätte in der 
Klinik des Orthopäden liegt und genau so wie der Operationssaal ein Arbeits- 
raum des Arztes ist, der hier mit dem Mechaniker ebenso arbeitet wie im 
Operationssaal mit seinen Assistenten. Der richtige Orthopädie- 
mechanikeristein Assistent des Orthopäden. 

Dieses Ideal ist nicht immer erreichbar. Es ist nicht jedem möglich, die 
Werkstätte im Hause zu haben. Das ist eine Erschwerung der Arbeit, aber 
doch kein unüberwindliches Hindernis. Die Hauptsache bleibt die gemein- 
same Arbeit mit einem Mechaniker, der innerlich zum Arzt gehört. Genau so 
wenig wie man mit einem beliebigen fremden Assistenten seine Patienten 
operieren und behandeln kann, kann man mit beliebigen fremden Mechanikern 
Apparate bauen. Die gemeinsame Arbeit bedingt ein gegenseitiges Lehren und 
Lernen. Wie der Arzt die Grundlagen des mechanischen Handwerkes be- 
herrschen muß, so muß sich der Mechaniker klar sein über die Grundlagen der 
Körpermechanik. 

Aus dieser Verbindung von ärztlichen und mecha- 
nischem Denken und Arbeiten heraus ist die ganze 
Orthopädie entstanden, und nur diese Verbindung 
vermag sie weiter zu entwickeln. Und das letztere ist das wich- 
tigste. Immer wieder muß betont werden, daß die Orthopädie erst im Werden 
ist. Heute müssen wir noch reden und streiten, um der Orthopädie Verständnis 
und Anerkennung zu erkämpfen. Schaffen wir ihr die richtigen Entwicklungs- 
möglichkeiten, dann wird sie bald für sich selber sprechen, laut genug, um 
allen Widerspruch zu übertönen. 

Untersuchen wir nun, ob der Orthopädie heute im allgemeinen die not- 
wendigen Arbeitsbedingungen gegeben sind. 

Da stehen wir zunächst dem eingesessenen, blühenden und wohlorgani- 
siertenOrthopädiegewerbe gegenüber. Wir müssen mit Ihm rechnen, 
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ob wir wollen oder nicht. Das Orthopädiegewerbe erhebt den Anspruch, der 
Orthopädie die Arbeitsbedingungen zu schaffen, die sie braucht. Und bei 
vielen Vertretern des Gewerbes folgt der Nachsatz: „Wir können es auch ohne 
euch“. Dieser Nachsatz kann zurückgegeben werden: Wir können es auch 
allein! Aber es frägt sich, ob ein Zusam mengeh en nicht zweckmäßiger 
ist, das heißt, ob es der Orthopädie nicht zu einer schnelleren Entwicklung 
hilft als ein Nebeneinander oder ein Gegeneinander. Ich bin der Meinung, daß 
es weitaus besser ist, die vielen wertvollen Kräfte, die im Orthopädiegewerbe 
vorhanden sind, durch unsere Mitarbeit zur Entfaltung zu bringen und sie 
für unsere Ziele zu gewinnen. Aber da gibt es ernsthafte Schwierigkeiten. Das 
Gewerbe ist auf Erwerb eingestellt. Der leitende Gesichtspunkt ist der kauf- 
männische. Das alte urdeutsche Handwerk, dem die Sache über alles ging, ıst 
heute tot. Der kaufmännische und der ärztlich wissenschaftliche Gesichts- 
punkt aber sind direkte Gegensätze. Der Kaufmann strebt nach Vereinfachung 
und Typisierung, den Wissenschaftler locken die Besonderheiten des Einzel- 
falles. Dem Kaufmann wird seine Leistung umso wertvoller, je weniger 
Arbeit die Erfüllung der Aufgabe kostete, dem Wissenschaftler wird d i e Auf- 
gabe am liebsten, die am m eist en Arbeitsenergie erfordert. Dieser Gegen- 
satz wird immer bestehen bleiben, so lange es noch wirkliche Aerzte und 
Wissenschaftler gibt. Er ist naturnotwendig. 

Wie läßt sich nun der ärztlich wissenschaftliche Standpunkt vereinen mit 
den kaufmännischen Interessen, an denen doch das Gewerbe nicht vorüber- 
gehen kann, wenn es unter den heutigen Verhältnissen lebensfähig bleiben will? 

Für klinische Werkstätten liegt die Sache relativ einfach. 
Oeffentliche Einrichtungen müssen sich nur selbst erhalten. Und daß 
sie das auch bei ausgedehnter wissenschaftlicher Arbeit können, das ist viel- 
fach bewiesen. Private klinische Werkstätten sind keine Goldgruben, 
wenn wirklich ärztlich in ihnen gearbeitet wird. Aber in der Regel sind die 
Besitzer nicht allein auf die Einnahmen der Werkstätten angewiesen, so daß 
sie, wenn sie einen Ruf genießen, aus dem ganzen Institut Einnahmen er- 
zielen, die ıhnen wissenschaftliche Arbeit auch ın den Werkstätten selbst mit 
gelegentlichen pekuniären Einbußen ermöglichen. 

Aber wie kann das Gewerbe an der Entwicklung der Orthopädie in unserem 
Sinne mitarbeiten, ohne sich materiell zu ruinieren? Das scheint zunächst un- 
möglich. Die mühevolle Kleinarbeit am Patienten, die unermüdliche Ver- 
folgung des vorgesetzten Zieles, die immer neuen Versuche, zu denen uns die 
Besonderheiten des Falles zwingen — das alles kann nie rentabel in kauf- 
männischem Sinne sein. Und doch machen gerade diese Momente das Wesen 
der Orthopädie aus und erhalten sie alleın entwicklungsfähig. 

Es gibt aber dennoch Möglichkeiten, die Gegensätze zu vereinigen. Ich will aus eigener 
Erfahrung nur cin Beispiel geben. Ich arbeite seit vielen Jahren mit einem Orthopädie- 
mechaniker zusammen, den ich als meinen Schüler bezeichnen kann, und zwar mit Stolz. 
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Seinem Fleiß und Geschick sind Konstruktionen gelungen, die in größerem Maßstabe Ab- 
nehmer gefunden haben. Der nach kaufmännischen Gesichtspunkten durchgeführte Ver- 
trieb dieser Konstruktionen bildet die wichtigste wirtschaftliche Grundlage des Unter- 
nehmens. Seine persönliche Arbeit am Patienten ist in kaufmännischem Sinne unrentabel. 
Wollte er die Stunden berechnen, die er in vielen Fällen aufwenden mußte, um unsere 
gemeinsamen Ziele zu erreichen, dann würde der Preis vieler Apparate und Prothesen 
ungeheuerlich werden. Aber das ist ihm noch nie eingefallen. Ein Orthopädiemechaniker, 
der mit dem Arzt gemeinsam Orthopädie betreiben will, muß sich den Regeln der ärzt- 
lichen Arbeit fügen. Wenn es kein Arbeiter tut, so muß es der Unternehmer tun. In der 
ärztlichen Arbeit gibt es Gott sei Dank keinen Achtstundentag! 

Aber das Opfer bringt auch seinen Lohn. Das rücksichtslose, uneigennützige Einsetzen 
für das gesteckte Ziel ergibt überlegene Resultate. Und das wird schnell bekannt. Mit dem 
Ruf des Unternehmens wächst nicht nur die Zahl der Patienten, sondern auch die Zahl 
der Interessenten für die Fabrikate, die es vertreibt. Und so ist der schließlich doch der 
bessere Rechner, der am rechten Platz rücksichtslos opfern kann, um nachher doppelt 
zu gewinnen. 


Das ist ein Beispiel, ein Sonderfall. Aber in ihm zeigen sich deutlich die 
Grundsätze, nach denen allein es möglich ist, ärztlich wissenschaftliche Ortho- 
pädie wirtschaftlich zu treiben. Es ist unmöglich, an der individuellen Ver- 
sorgung des Patienten Geld zu verdienen, aber es ist möglich, dabei Ruf und 
Ansehen zu erwerben. Der materielle Verdienst des Mechanikers muß auf 
anderen Wegen gesucht werden, in dem Vertrieb von Sonderkonstruktionen, 
Halbfabrikaten usw., und er wird um so reichlicher gefunden werden, je 
größer der Ruf und das Ansehen des Unternehmens ist. 

Ich bin mir freilich leider bewußt, daß durchaus noch nicht alle gewerblichen 
Orthopädiemechaniker diese Grundsätze sich zu eigen gemacht haben, um 
so mehr, als sich der Orthopädiebetrieb nach gewerblichen Grundsätzen bereits 
bei Aerzten, Behörden, Krankenkassen, Berufsgenossenschaften usw. ein- 
gebürgert hat. 

Dieses meines Erachtens bedauerliche System ist bekannt. Hier in München 
z.B., das in diesem Punkt noch als verhältnismäßig fortschrittlich zu be- 
zeichnen ist, beantragt der Arzt das erforderliche orthopädische Hilfsmittel 
bei der Kasse, die Kasse gibt dem Patienten eine Liste der zugelassenen 
Orthopädiefirmen, nach welcher er sich eine beliebige Firma wählen kann. 
Der Arzt muß dieser Firma den Auftrag erteilen und danach die richtige 
Lieferung und Brauchbarkeit bestätigen. 

Dieses ganze Verfahren ist so außerordentlich charakteristisch für die all- 
gemeine Auffassung von der mechanischen Orthopädie, daß fast nichts mehr 
zu sagen übrig bleibt. Der Arzt ist dabei wirklich ziemlich überflüssig. Um zu 
konstatieren, daß jemand ein Kunstbein braucht, muß man nicht Facharzt 
sein. Und die ärztliche Begutachtung am Ende ist in der Regel eine ganz leere 
Form. Nie würde es einer Kasse cinfallen zu verlangen, daß der Patient den 
Assistenten oder den Narkotiseur zu einer Operation selbst wählen darf, und 
kein Arzt würde die Verantwortung für eine solche Operation übernehmen. 
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Aber dem Orthopäden wird zugemutet, seine Intentionen einem fremden Ban- 
dagisten anzuvertrauen. Es ist nicht möglich, dem betreffenden Bandagisten 
vorher einen Kursus über Orthopädie und über die eigenen Methoden zu halten. 
Es ist auch nicht möglich, die Arbeiten des Bandagisten, sein mechanisches 
Verständnis, die Sorgfalt der Anpassung, die Auswahl der Materialien selbst 
zu überwachen. Was soll dann noch die Begutachtung? Grobe Nachlässig- 
keiten kann man sehen und beanstanden. Aber nun vermißt man Feinheiten 
im Aufbau und der Mechanik des Apparates, die der Bandagist vielleicht nicht 
kennen konnte, die aber trotzdem den Patienten um den vollen Erfolg 
bringen. Was will man da sagen? Man muß trotzdem unterschreiben, in der 
Regel mit dem deprimierenden Bewußtsein, daß der Patient nicht nach 
bestem Können und Wissen versorgt ist. 

Die freie Wahl der Bandagistenfirma durch den Patienten ist im wesent- 
lichen ein Produkt der besonderen Verhältnisse der Kriegsjahre. Im Kriege 
ergab sich die Notwendigkeit, die mechanisch-orthopädische Versorgung der 
Invaliden gesondert von der übrigen Orthopädie auszubauen; es war unum- 
gänglich, daß die Leiter der Versorgungsstellen alle erreichbaren Orthopädie- 
firmen herangezogen, es war notwendig, dem Patienten die Wahl der Firma 
freizustellen, weil nur so der ewige Konkurrenzstreit der Firmen unterein- 
ander und aller gegen die militärischen Werkstätten zu beruhigen waren. 
Aber als Normalzustand darf das nicht angesehen werden. Wir müssen 
wieder zurückfinden zu den Grundlagen, die der Orthopädie eine Entwick- 
lung ermöglichen. Wir müssen streben, daß ein bestimmter Arzt und ein 
bestimmter Bandagist resp. Mechaniker sowohl vom Patienten als auch von 
den Trägern der Krankenversicherung als untrennbare Einheit betrachtet 
werden. 

Das heutige Verfahren der Krankenversicherungsträger in Sachen der 
Orthopädie beweist im allgemeinen, daß die mechanischorthopädische Ver- 
sorgung nicht als vollwertige ärztliche Behandlung, sondern als kaufmänni- 
scher Lieferungsvertrag gewertet wird. Schon das Wort „Lieferung“ ist be- 
zeichnend. Der eigentliche Vertreter der Orthopädie in diesem System ist der 
Bandagıst, der nach bestimmten Tarif eine bestimmte Ware liefert. Der Arzt 
ist nur Auftraggeber und Kontrollperson. Orthopädie ist das, was in den 
Preislisten der Bandagisten steht. Daß in Wirklichkeit die Lieferungsfähigkeit 
eines gewerblichen Orthopädiebetriebes in der Regel nur einen ganz kleinen 
Teil der mechanischen Orthopädie umfassen kann, das wird völlig übersehen. 

Die Preislisten der Bandagisten enthalten die typischen Gegenstände: 
Kunstglieder, Schienenhülsenapparate, Korsetts und Einlagen. Aber wo bleibt 
die ganz unübersehbare Fülle von orthopädischen Behelfen, die zwischen Ver- 
band und endgültigem Apparat stehen, die Kombinationen von Gips und 
Schienen, die unzähligen Apparate für Gelenkmobilisationen und Beseitigung 
von Rontrakturen, die fast für jeden Fall neu konstruiert und ausprobiert 


Wesen und Arbeitsbedingungen der Orthopädie. 95 


werden müssen, die Stütz- und Entlastungsvorrichtungen für die mannig- 
faltigen Fußdeformitäten, die Korrektionsapparate für die verschiedensten 
Verbiegungen usw. usw. 

Sollen alle diese Arbeiten, die uns der wichtigere und umfangreichere Teil 
der mechanischen Orthopädie dünken, auf Bestellung nach bestimmtem Tarif 
von einer Privatfirma geliefert werden? 

Kann man sich vorstellen, daß die vielen wirklich großen Erfolge, die die 
mechanische Orthopädie schon errungen hat, von der individuellen Einlage bis 
zu den vollendetsten Apparaten und Kunstgliedern oder bis zu der Versorgung 
der Ohnhänder durch Biesalskiund Spitzy — daß solche Leistungen 
zu erreichen gewesen wären, wenn wir auf das schöne System von Auftrag- 
erteilung, Lieferung und Begutachtung nach vorhandenen Preislisten ange- 
wiesen gewesen wären? Die Antwort kann nur ein glattes Unmöglich 
sein. Alle großen Erfolge sind aus ärztlichen Werkstätten her- 
vorgegangen in dem Sinne, den ich vorher der ärztlichen Werkstätte 
gegeben. habe. 

Es muß unter diesen Umständen verwundern, wenn die Versicherungsträger 
so oft Klage führen über die schlechte und kostspielige orthopädische Ver- 
sorgung. Sie sind selbst Schuld daran, indem sie das Wesen der Orthopädie 
mißverstehen und durch ihr Verfahren eine wirkliche orthopädische Behand- 
lung der Versicherten erschweren. Eine Entwicklung der Orthopädie 
ist in dem Rahmen der heutigen Krankenversicherung kaum denkbar. Wenn 
die Versicherungsträger einerseits die Ausdehnung der Krankenversicherung 
auf das ganze Volk anstreben, so müssen sie sich anderseits bewußt sein, daß 
sie auch einen großen Teil der Verantwortung für das Schicksal einer Wissen- 
schaft tragen, die für die Arbeitsfähigkeit des Volkes von so ungeheurer Be- 
deutung ist wie die Orthopädie. 

Ncch weit mehr aber muß das Verhalten der Fachärzte verwundern, die sich 
mit diesem System ohne weiteres abfinden. Die Erklärung liegt, um es offen 
auszusprechen, darin, daß ein großer Teil derer, die sich Fachärzte für Ortho- 
pädie nennen, dem Wesen der mechanischen Orthopädie selbst fremd und ver- 
ständnislos gegenüber stehen. Wie viele gibt es, die kaum einmal in ihrem 
Leben in einer orthopädischen Werkstätte gearbeitet haben! 

Noch ist Gott sei Dank die orthopädische Versorgung nicht ganz in das 
Schema der Krankenversicherung eingezwängt, noch ist sie mehr als andere 
Sondergebiete der freien Vereinbarung zwischen Arzt und Patient überlassen. 
Aber wenn die Fachärzte geduldig zuwarten, bis auch diese Reste von Freiheit 
verschwunden sind, dann haben sie sich zu Totengräbern ihres eigenen Faches 
gemacht. 

Eine Besserung der geschilderten Verhältnisse ist nur möglich, wenn die 
enge persönliche Zusammenarbeit zwischen Facharzt und Orthopädiemecha- 
niker zur Grundlage der orthopädischen Versorgung gemacht wird. 
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In dieser Hinsicht hat ja schon während des Krieges die Heeres verwal- | 
tung gründlich vorgearbeitet, indem sie feste Beziehungen zwischen Fach- 
ärzte und Orthopädiemechaniker schuf. Ein Teil der Versicherungsträger ist 
auf diesem Wege gefolgt, aber es gibt heute noch Kassen und Beruf:- 
genossenschaften, die ihre Mitglieder von Bandagistengroßfirmen selbständig 
versorgen lassen, ohne einen Facharzt dabei zu Rate zu ziehen. 

Als erstes also muß verlangt werden, daß allen Krankenversicherung-- 
trägern die Zuziehung eines Facharztes zur orthopädischen Versorgung der 
Versicherten zur Pflicht gemacht wird. 

Aber wie ich vorher ausführte, schafft dieser erste Schritt nur die Vor- 
bedingungen und ist allein nicht genügend. Bleibt man hier stehen und 
tut nicht noch die weiteren Schritte, so entwickelt sich der ganz äußerliche 
Schematismus der formellen fachärztlichen Kontrolle, der sogenannten 
„Abnahme“, die vielfach nur die Unterzeichnung eines Lieferscheins be- 
deutet, damit aber ist weder den Versicherungsträgern noch den Versicherten 
gedient. Die Schaffung gesetzmäßiger Beziehungen zwiı- 
schen Fachärzten und Orthopädiemechanikern hat nur 
dann einen Wert, wenn sich aus ihnen der enge persön- 
liche Zusammenhang zwischen bestimmten AÄerzten und 
Orthopädiemechanikern entwickeln kann, der alleın. 
wirkliche Orthopädie erzeugt. Ein solcher Zusammenhang kann | 
nur auf Grund jahrelanger ständiger Zusammenarbeit entstehen. Es liegt : 
im eigensten Interesse der Krankenversicherungsträger, wenn sie die Ent 
stehung solcher engeren Beziehungen nicht durch schematische Gleich- 
macherei hindern, sondern sie fördern und unterstützen. | 

Es gibt nun noch einen besonderen Gegenstand der Sorge für das Gedeihen 
unseres Faches. Das ist die Entwicklung der Stellen, welchen die orthopädische 
Versorgung der Kriegsbeschädigten obliegt. 

Ich habe bereits ausgeführt, daß diese Einrichtungen im Kriege unter ganz 
besonderen Verhältnissen entstanden sind. Es wurde damals vieles notwendig, 
was als Dauerzustand schwer erträglich ist. Es ist an sich ein Unding, die 
orthopädisch-chirurgische Behandlung, die Uebungsbehandlung und die 
mechanische Versorgung in verschiedene Hände oder gar in verschiedene In- 
stitute zu legen. Ich habe das schon im Kriege oft bedauert, und es ist auf diese 
Weise manches schöne Resultat verloren gegangen. Aber es ging damals nicht 
anders. 

Ein zweiter Uebelstand war die militärische Organisation des Lazarett- 
betriebes und der Stellenbesetzung, die sich von dem Betrieb und der Be- 
setzung einer Universitätsklinik oder eines großen städtischen Krankenhauses 
höchst unvorteilhaft unterschieden. Während des Krieges hatte es dıe Behörde 
leicht; sie hatte reiche Auswahl unter den tüchtigsten Kräften und brauchte 
sie nur einzuberufen und zu kommandieren. Aber als der Krieg aus war, da 
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begannen sie abzuströmen. Die wissenschaftliche Arbeit, die in den Kriegs- 
jahren gerade aus den militärischen Einrichtungen in reicher Fülle entsprang, 
versiegte fast völlig. Das sollte doch zu denken geben! Warum gelang es nicht, 
die lebendigsten Kräfte für die Kriegsbeschädigten dauernd zu gewinnen? Die 
Antwort kann nur lauten, weil es der maßgebenden Behörde nicht rechtzeitig 
gelang, sich vom alten Schema los zu machen und Arbeitsbedingungen zu 
schaffen, welche den Besten verlockend erscheinen konnten. 

Wie die Arbeitsbedingungen beschaffen sein müßten, das zeigt jede Univer- 
sitätsklinik und jedes größere städtische Krankenhaus. Die Leiter solcher An- 
stalten werden aus den tüchtigsten ausgewählt und berufen. Sie haben eine 
ihrer Verantwortung entsprechende weitgehende Machtbefugnis und Hand- 
lungsfreiheit. Siehaben vielseitiges Material. Sie können ihre Assistenten 
wählen. Nur diese Punkte seien hier erwähnt, der prinzipielle Unterschied liegt 
klar auf der Hand. Alles dieses bietet die Organisation der staatlichen Ver- 
sorgungskrankenhäuser nicht. Und so kommt es, daß eine außerordentliche 
Professur an einer kleinen Universität mit beschränkten klinischen Ein- 
richtungen und spärlichem Material hundertmal mehr Anziehungskraft aus- 
übt als die Leitung eines Versorgungskrankenhauses, und daß die letzteren 
nıe das Niveau moderner Heilanstalten erreichen werden, solange die Behörde 
an der alten Organisation des ärztlichen Versorgungswesens festhält. 

Die orthopädischen Lazarette mit ihren Werkstätten waren in ihrer ur- 
sprünglichen Anlage geeignet, ein idealer Boden für die Entwicklung der 
Orthopädie zu werden. Sie sind das heute nicht mehr. Die wissenschaftliche 
Arbeit, von der die Entwicklung der Orthopädie in erster Linie abhängt, 
stagniert. Die jetzt nicht mehr begründete Sonderstellung der mechanischen 
Orthopädie besteht weiter. Zwischen der Arbeitsmethode der Krankenver- 
sicherungsträger, die ich im vorigen Abschnitt in ihrer Unzulänglichkeit 
charakterisierte, und der der staatlichen orthopädischen Versorgungsstellen 
besteht heute kaum noch ein prinzipieller Unterschied. Der Arzt gibt den Auf- 
trag, der Bandagist liefert und der Arzt begutachtet. Dabei ist der Arzt in der 
Hauptsache Verwaltungsbeamter, der einige Stunden Dienst macht und da- 
nach erst seiner eigentlichen ärztlichen Tätigkeit nachgeht. Würde man die 
Kriegsbeschädigten fragen, wen sie als den eigentlichen „Orthopäden“ be- 
trachten, so würden 90 % den Bandagisten nennen. 

Ich habe seinerzeit selbst angeregt, daß die orthopädischen Lazarette und 
Werkstätten Fühlung suchen sollten mit den Trägern der Krankenversicherung 
und der Krüppelfürsorge. Und das wurde mir auch jüngst von maßgebender 
Seite vorgehalten. Dabei wurden die Voraussetzungen völlig übersehen, die ich 
in der betreffenden Schrift gestellt hatte, daß es nämlich gelänge, die ortho- 
pädischen Lazarette zu modernen orthopädischen Kliniken nach rühmlichst 
bekannten Mustern auszubauen. Da diese Voraussetzung nicht erfüllt wurde, 
ist auch meinen damaligen Vorschlägen der Boden entzogen. Ich dachte, daß 
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die orthopädische Kriegsbeschädigtenfürsorge und die Träger der Kranken- 
versicherung sich nach o ben einander nähern sollten. Nun aber besteht die 
Gefahr, daß sie sich nach unten finden, und daß dadurch der Orthopädie 
ein tödlicher Schaden zugefügt wird. 

Die Gefahr ist akut geworden durch die formelle Loslösung der Werk- 
stätten von den ärztlichen Versorgungsstellen unter der Firma der deutschen 
orthopädischen Werke, die nun bereits angekündigt haben, daß sie auch 
weitere Kreise orthopädisch beliefern wollen. 

Wenn diese Werke wirklich ein privates Unternehmen wären und wenn sie 
als solches bereit wären, mit den Fachärzten im Sinne der ärztlichen Ortho- 
pädie zusammen zu arbeiten und ihre Niederlassungen auf Orte zu beschränken, 
wo sie wirklich gebraucht werden — so wäre vom Standpunkt der Orthopädie 
nichts gegen sie einzuwenden. Und wenn sie ihre Aufmerksamkeit in erster 
Linie auf die fabrikmäßige Herstellung guter und billiger Halbfabrikate 
richteten und daneben in den bestehenden Werkstätten wirkliche Qualitäts- 
arbeit leisteten, wären sie sogar zu begrüßen. 

Aber sie s i n d keine Privatfirma, sondern sie stehen nach wie vor in engem 
Zusammenhang mit dem ärztlichen Versorgungswesen. Und darin liegt 
die Gefahr. Das ärztliche Versorgungswesen in seiner heutigen Organisation 
ist kein guter Boden für die Orthopädie. Und darum müssen heute alle, die 
es ernst meinen mit ihr, sich entschieden gegen alle Versuche wenden, noch 
weitere Kreise in den Rahmen dieser Organisation zu pressen, ganz besonders 
nicht unser eigenstes und kostbarstes Gebiet, die Krüppelfürsorge, die auf 
diesem Boden kläglich verkümmern müßte. Die Krüppelfürsorge ist ein 
Organismus, aus dem man nicht beliebige Teile herausnehmen kann, ohne das 
Ganze zu zerstören. Sie ist angewiesen auf das engste persönliche Zusammen- 
arbeiten zwischen ärztlicher und sozialer Fürsorge, zwischen Arzt und Mecha- 
niker und nicht zuletzt auf persönliche Beziehungen zum Krüppel selbst. Ich 
könnte mir kein größeres Unglück für die Krüppelfürsorge denken, als wenn 
die mechanische Orthopädie aus ıhr herausgerissen und einem Schema an- 
gegliedert würde, das aus ganz anderen Notwendigkeiten entstanden, auf ganz 
andere Verhältnisse zugeschnitten ist. 

Was ich hier schreibe, habe ich bereits an maßgebender Stelle gesagt. Es 
wurde nur als ein Werturteil über die Versorgungsärzte sehr übel genommen. 
Meine Kritik richtet sich n ich t gegen die Versorgungsärzte. Es gibt Tüchtige 
und Untüchtige unter ihnen wie in jeder Berufseruppe. Meine Kritik richtet 
sich gegen das System, das der ärztlichen Orthopädie den Atem nimmt, 
und ich weiß, daß ich damit. vielen Versorgungsärzten aus der Seele spreche. 

Die Gefahr, die der Orthopädie durch einen Zusammenschluß des ärzt- 
lichen Versorgungswesens mit den Trägern der Krankenversicherung auf dem 

Boden ihrer heutigen Verwaltungssysteme droht, ist ungeheuer groß. Schon 
haben Verhandlungen der Versorgungsämter mit den Berufsgenossenschaften 
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begonnen, die eine Bindung der Berufsgenossenschaften an die Versorgungs- 
ärzte zum Ziel haben. Die Verhandlungen begannen unter dem Titel: „Gemein- 
same Preisregelung“. Was in Wirklichkeit bezweckt werden sollte, war allen 
Beteiligten klar. Es soll die gesamte Orthopädie der Berufsgenossenschaften 
in die Hände der Versorgungsärzte gebracht werden. Die anderen Kranken- 
versicherungsträger sollen folgen. Der Grund dieser Bestrebungen ist mensch- 
lich verständlich. Die Leiter desärztlichen Versorgungs- 
wesenssindbeunruhigtumdieZukunftihrer Organi- 
sation, wenn einmal der Andrang der Kriegsbeschö- 
digten abnimmt. Da soll nun rechtzeitig für neues 
Material und für eine neue Existenzberechtigung 
gesorgt werden. Wie gesagt — das ist menschlich zu verstehen, jeder 
hat das Recht, seine Existenz zu sichern. Aberhierhandeltessich 
um etwas Wichtigeres als um die Existenzberechti- 
gung einiger Aemter, hier handelt es sich um die 
Lebensbedingungen einer ganzen Wissenschaft! Daß 
meine Befürchtungen übrigens keine Hirngespinste sind, zeigt ein Erlaß des 
Münchener Hauptversorgungsamtes vom Juli d. J., in dem die Versorgungs- 
ärzte angewiesen werden, Mitglieder von Berufsgenossen- 
schaften kostenlos zu behandeln! Gelingen alle diese Pläne, 
dann wird der Raum, der der wissenschaftlich ärztlichen Orthopädie in 
unserem Sinne noch bleibt, verschwindend klein. 

Ich fasse den Inhalt meiner Betrachtungen über die Arbeitsbedingungen 
der mechanischen Orthopädie in folgenden Sätzen zusammen: 

Die Entwicklung der mechanischen Orthopädie wird allein gewährleistet 
durch die enge Verbindung zwischen Arzt und Mechaniker (Bandagisten) 
unter Führung des Arztes. 

Die heutigen Verhältnisse sind einer solchen Verbindung nicht günstig. Ein 
großer Teil der Orthopädie ist eingepreßt in Verwaltungssysteme, die das Wesen 
der ärztlichen Orthopädie verkennen und unterschätzen und die in erster Linie 
verwaltungstechnischen und gewerblichen Gesichtspunkten Rechnung tragen. 

Es besteht die Gefahr, daß die Verhältnisse durch die Ausbreitung dieser 
Verwaltungssysteme noch wesentlich schlechter werden. Daher ist es eine 
dringliche Aufgabe der führenden Persönlichkeiten in der Orthopädie, vorzu- 
gehen, solange noch Zeit ist, die Oeffentlichkeit sowie die maßgebenden Stellen 
über das Wesen der Orthopädie und ihre Arbeitsbedingungen aufzuklären und 
nachdrücklich unser Recht auf freie Arbeit und Forschung zu wahren. Ich 
hoffe, mit meinen Ausführungen in dieser Richtung gewirkt zu haben. 

Nachtrag: Als diese Arbeit schon abgeschlossen war, sandtemirv.Baeyer 
einen in der Deutschen Revue erschienenen Aufsatz, aus dem ich zu meiner 
Freude ersah, daß er in allen wesentlichen Punkten mit meinen Ansichten 
übereinstimmt. eine Fa i 
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Pes calcaneus und kongenitale Unterschenkelknickung. 


Von Dr. Franz Pekarek, Sekundararzt. 
Mit 4 Abbildungen. 


Mehrere jüngst in unserem Materiale beobachteten Fußdeformitäten ließen 
uns Verbildungen sehen, die zum Teil in das Gebiet des Pes calcaneus trauma- 
ticus gehören, zum Teil aber kongenitale Formen darstellen. Diese sind ge- 
eignet, Entstehung und Aetiologie kongenitaler Kalkaneovalgusdeformitäten 
und ähnlicher Verbildungen in gewissem Ausmaße zu beleuchten. 

In ihren Grundzügen geht die heute noch geltende Einteilung des Hacken- 
fußes auf Nicoladoni zurück. Sie unterscheidet: 

l. den Pes calcaneus sursum flexus, bedingt durch starke Dorsalflexion des 

Fußes, 

a) konzenital, 

b) erworben, 

æ) durch Paralyse, 
B) durch pathologische Prozesse im Sprunggelenk; 
. den Pes calcaneus, bedingt durch reinen Tiefstand der Ferse. Dieser ist 


18) 


immer erworben. 

Als Charakteristika für den Hackenfuß dürfen folgende Symptome gelten: 

a) Die Aenderung des Winkels zwischen Längsachse der Tibia und Richtungs- 
linie des Kalkaneus aus einem rechten ın einen spitzen — Richtungslinie ist 
die Linie von der oberen Begrenzungsfläche des Kalkaneus zum Processus 
anterior. 

b) Eine Erhöhung des Fußgewölbes bei gleichzeitiger Erhöhung des äußeren 
und inneren Fußrandes. 

c) Eine Verkürzung des Abstandes zwischen Ferse und großer Zehe. 

d) Meist eine abnorm große Exkursionsweite des oberen Sprunggelenkes im 
Sinne der Dorsalflexion, gleichgültig, ob es sich dabei um einen Pes calcaneus 
sursum flexus oder sensu strictiori handelt. 

Der in der Praxis wichtigste Hackenfuß ist der traumatische und neuro- 
paralvtische. Beobachtungen unserer Ambulanz haben nun ergeben, daß 
der postoperative Pes calcaneus eine in letzter Zeit gehäufte Erscheinung 
wird. Es ist angezeigt, diesem Thema einige Aufmerksamkeit zuzuwenden, zu- 
mal da nach Spitzys Ansicht ein Großteil dieser Pedes calcanei sich viel- 
: Bichthiitteverhindern Tassen. Es handelt sich meist um Kinder mit spastischen 
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Beinlähmungen, die seinerzeit quer achillotenotomiert wurden. Das zentrale 
Ende der tenotomierten Sehne verwuchs mit der Faszie, die in spastischer 
Kontraktion befindliche Streckmuskulatur war ihres mächtigsten Antagonisten 
ledig. Resultat: ausgeprägter Pes calcaneus (Abb. 1). 

Schon bei einer Achillessehne, die durch subkutane oder offene operative 
Verlängerung etwas zu lange geriet, entwickelt sich gern und rasch ein Pes 
calcaneus mit Valguskomponente. Diese Deformität erschwert das Gehen 
noch viel mehr, als es seinerzeit der Spitzfuß getan hatte. Deshalb ist nach 
unserer Erfahrung bei jedem spastischen Spitzfuß offene Achillessehnenver- 
längerung angezeigt, wobei sich jedoch der Operateur über die Größe der 
nötigen Verlängerung genau im klaren sein muß. Diese Orientierung ver- 
schafft man sich am einfachsten auf die in unserer Schule übliche Weise: 
Man zeichnet auf ein Stückchen Papier den seitlichen Kontur des spastischen 


Abb. 1. 





Pes calcaneus, entstanden nach querer Achillotenotomie bei spastischer Beinlähmung. 


Spitzfußes, schneidet die gewonnene Figur aus, reißt senkrecht auf die 
Achillessehne ein und biegt den Fußteil dorsalwärts, bis die Normalstellung 
erreicht ist. Nun weiß man aus der Distanz der beiden Enden die genaue 
Größe der nötigen Verlängerung. 

Selten und für den praktischen Orthopäden von geringerer Wichtigkeit ist 
der kongenitale Pes calcaneus. 

Wir unterscheiden von ähnlichen angeborenen Deformitäten 


l. den Pes valgus bzw. planovalgus congenitus. 


Hauptsymptome: Der Fuß macht einen langen Eindruck, die Fußsohle 
zeigt ausgesprochene Konvexität, der Fußrücken ist konkav. 

Der Fuß ist stark proniert, etwas abduziert und hochgradig dorsalflektiert. 
Man kann hier eine reine Pronationsdeformität mit nur scheinbarer Plattheit 
und scheinbarer Länge des kindlichen Fußes von einer kongenitalen valgo- 
planen Form unterscheiden, wo Pronation und wirkliche abnorme Länge des 
tatsächlich im Gewölbe durchgesunkenen Fußes vergesellschaftet sind. 
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Das ıst der wirkliche, aber überaus seltene Langfuß, der echte Pes plano- 
valgus congenitus. 
Die Schwesterform dieser Pronationsdeformitäten ist meist der 


2. Pes calcaneus congenitus. 


Hauptmerkmale: 1. hochgradigste Dorsalflexion, 2. Plantarflexion be- 
hindert, 3. Verstärkung der Fußwölbung mit Annäherung der großen Zehe 
an den Fersenhöcker, 4. angedeutete oder ausgesprochene Valgität. 

Die Kombination der Valgität mit der Erhöhung des Fußgewölbes läßt 
uns also von einem kongenital pronierten kurzen Fuß sprechen. Meßner 
fand in diesen Fällen schon beim 8 Wochen alten Säugling charakteristische 
anatomische Veränderungen: Der Talus ist länger und flacher als normal, be- 
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Pes calcaneus congenitus. 


sonders in seinem Halsanteil. An der oberen Fläche des Kollum befindet sich 
eine Grube, in welche eine Knochenleiste am vorderen Rande der Gelenkfläche 
der Tibia hineinpaßt. Der Kalkaneus ist im Körper kürzer und kräftiger als 
normal, der Processus anterior ungewöhnlich lang. Durch die obere, abnorm 
stark gegen den Processus anterior geneigte Gelenkfläche erscheint der Kal- 
kaneus abgeknickt. Das Sustentaculum tali ist schwach, mit der Gelenk- 
fläche statt nach kranial nach medial sehend. Dabei liegen selbstverständlich 
die beiden distalen, an der Bildung des Chopartschen Gelenkes beteiligten 
Gelenkflächen des Kalkaneus und Talus nicht mehr übereinander, wie normal, 
sondern annähernd in gleicher Höhe, das sind also bei dem 8 Wochen alten 
Kind bereits intrauterin entwickelte Veränderungen. 

Dieser kongenital pronierte kurze Fuß ist somit eine längst beobachtete, ins 
anatomische Detail beschriebene Sache. Dennoch scheint mir erwähnenswert, 
die wirkliche Kürze dieses Fußes hervorzuheben — auch beim gut 
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ernährten Säugling, dessen Fuß bekanntlich fast immer platt zu sein scheint, 
gegenüber der wirklichen Verlängerung bei angeboren proniertem, tatsächlich 
platten, durchgesunkenem Gewölbe. Das hohe Gewölbe kann man auch bei 
fettreichster Planta pedis durch Palpation der Tuberositas ossis navicularis 
sicherstellen und ihren Abstand von der Unterstützungsfläche nach Anämi- 


a Abb. 3. b 





Kongenitale Unterschenkelknickung (Pes pseudocalcaneus congenitus). 


sierung mittels Anlegen einer Glasscheibe genau messen, wie es Spitzy ın 
seiner Arbeit über die Entwicklung des kindlichen Fußes seinerzeit angab. 

Als Aetiologie werden für hochgradigste Formen Keimfehler angenommen, 
eventuell auch Aenderungen der Hirn- und Rückenmarkszentren (Aplasie, 


a Abb. 4. b 





Kongenitale Unterschenkelknickung (Pes pseudocalcaneus econgenitus). 


fallweise Spina bifida), sonst auch Luxation der Peronealsehnen nach vorne. 
Für die allermeisten Fälle werden wir wohl die zu lange Fesselung des Fußes 
in Dorsalflexion durch intrauterine Lagerung als Grund anzunehmen haben. 
Für diese Annahme sprechen unter anderem auch zwei jüngst bei uns be- 
obachtete Fälle. Bei diesen handelt es sich um folgendes (Abb. 3): 
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Aber dem Orthopäden wird zugemutet, seine Intentionen einem fremden Ban- 
dagisten anzuvertrauen. Es ist nicht möglich, dem betreffenden Bandagisten 
vorher einen Kursus über Orthopädie und über die eigenen Methoden zu halten. 
Es ist auch nicht möglich, die Arbeiten des Bandagisten, sein mechanisches 
Verständnis, die Sorgfalt der Anpassung, die Auswahl der Materialien selbst 
zu überwachen. Was soll dann noch die Begutachtung? Grobe Nachlässig- 
keiten kann man sehen und beanstanden. Aber nun vermißt man Feinheiten 
im Aufbau und der Mechanik des Apparates, die der Bandagist vielleicht nicht 
kennen konnte, die aber trotzdem den Patienten um den vollen Erfolg 
bringen. Was will man da sagen? Man muß trotzdem unterschreiben, in der 
Regel mit dem deprimierenden Bewußtsein, daß der Patient nicht nach 
bestem Können und Wissen versorgt ist. 

Die freie Wahl der Bandagistenfirma durch den Patienten ist im wesent- 
lichen ein Produkt der besonderen Verhältnisse der Kriegsjahre. Im Kriege 
ergab sich die Notwendigkeit, die mechanisch-orthopädische Versorgung der 
Invaliden gesondert von der übrigen Orthopädie auszubauen; es war unum- 
gänglich, daß die Leiter der Versorgungsstellen alle erreichbaren Orthopädie- 
firmen herangezogen, es war notwendig, dem Patienten die Wahl der Firma 
freizustellen, weil nur so der ewige Konkurrenzstreit der Firmen unterein- 
ander und aller gegen die militärischen Werkstätten zu beruhigen waren. 
Aber als Normalzustand darf das nicht angesehen werden. Wir müssen 
wieder zurückfinden zu den Grundlagen, die der Orthopädie eine Entwick- 
lung ermöglichen. Wir müssen streben, daß ein bestimmter Arzt und ein 
bestimmter Bandagist resp. Mechaniker sowohl vom Patienten als auch von 
den Trägern der Krankenversicherung als untrennbare Einheit betrachtet 
werden. 

Das heutige Verfahren der Krankenversicherungsträger ın Sachen der 
Orthopädie beweist im allgemeinen, daß die mechanischorthopädische Ver- 
sorgung nicht als vollwertige ärztliche Behandlung, sondern als kaufmänniı- 
scher Lieferungsvertrag gewertet wird. Schon das Wort „Lieferung“ ist be- 
zeichnend. Der eigentliche Vertreter der Orthopädie in diesem System ist der 
Bandagıst, der nach bestimmtem Tarif eine bestimmte Ware liefert. Der Arzt 
ist nur Auftraggeber und Kontrollperson. Orthopädie ist das, was in den 
Preislisten der Bandagisten steht. Daß in Wirklichkeit die Lieferungsfähigkeit 
eines gewerblichen Orthopädiebetriebes in der Regel nur einen ganz kleinen 
Teil der mechanischen Orthopädie umfassen kann, das wird völlig übersehen. 

Die Preislisten der Bandagisten enthalten die typischen Gegenstände: 
Kunstglieder, Schienenhülsenapparate, Korsetts und Einlagen. Aber wo bleibt 
die ganz unübersehbare Fülle von orthopädischen Behelfen, die zwischen Ver- 
band und endgültigem Apparat stehen, die Kombinationen von Gips und 
Schienen, die unzähligen Apparate für Gelenkmobilisationen und Beseitigung 
von Kontrakturen, die fast für jeden Fall neu konstruiert und ausprobiert 
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werden müssen, die Stütz- und Entlastungsvorrichtungen für die mannig- 
faltigen Fußdeformitäten, die Korrektionsapparate für die verschiedensten 
Verbiegungen usw. usw. 

Sollen alle diese Arbeiten, die uns der wichtigere und umfangreichere Teil 
der mechanischen Orthopädie dünken, auf Bestellung nach bestimmtem Tarif 
von einer Privatfirma geliefert werden? 

Kann man sich vorstellen, daß die vielen wirklich großen Erfolge, die die 
mechanische Orthopädie schon errungen hat, von der individuellen Einlage bis 
zu den vollendetsten Apparaten und Kunstgliedern oder bis zu der Versorgung 
der Ohnhänder durch Biesalskiund Spitzy — daß solche Leistungen 
zu erreichen gewesen wären, wenn wir auf das schöne System von Auftrag- 
erteilung, Lieferung und Begutachtung nach vorhandenen Preislisten ange- 
wiesen gewesen wären? Die Antwort kann nur ein glattes Unmöglich 
sein. Alle großen Erfolge sind aus ärztlichen Werkstätten her- 
vorgegangen in dem Sinne, den ich vorher der ärztlichen Werkstätte 
gegeben habe. 

Es muß unter diesen Umständen verwundern, wenn die Versicherungsträger 
so oft Klage führen über die schlechte und kostspielige orthopädische Ver- 
sorgung. Sie sind selbst Schuld daran, indem sie das Wesen der Orthopädie 
mißverstehen und durch ihr Verfahren eine wirkliche orthopädische Behand- 
lung der Versicherten erschweren. Eine Entwicklung der Orthopädie 
ist in dem Rahmen der heutigen Krankenversicherung kaum denkbar. Wenn 
die Versicherungsträger einerseits die Ausdehnung der Krankenversicherung 
auf das ganze Volk anstreben, so müssen sie sich anderseits bewußt sein, daß 
sie auch einen großen Teil der Verantwortung für das Schicksal einer Wissen- 
schaft tragen, die für die Arbeitsfähigkeit des Volkes von so ungeheurer Be- 
deutung ist wie die Orthopädie. 

Noch weit mehr aber muß das Verhalten der Fachärzte verwundern, die sich 
mit diesem System ohne weiteres abfinden. Die Erklärung liegt, um es offen 
auszusprechen, darin, daß ein großer Teil derer, die sich Fachärzte für Ortho- 
pädie nennen, dem Wesen der mechanischen Orthopädie selbst fremd und ver- 
ständnislos gegenüber stehen. Wie viele gibt es, die kaum einmal in ihrem 
Leben in einer orthopädischen Werkstätte gearbeitet haben! 

Noch ist Gott sei Dank die orthopädische Versorgung nicht ganz in das 
Schema der Krankenversicherung eingezwängt, noch ist sie mehr als andere 
Sondergebiete der freien Vereinbarung zwischen Arzt und Patient überlassen. 
Aber wenn die Fachärzte geduldig zuwarten, bis auch diese Reste von Freiheit 
verschwunden sind, dann haben sie sich zu Totengräbern ihres eigenen Faches 
gemacht. 

Eine Besserung der geschilderten Verhältnisse ist nur möglich, wenn die 
enge persönliche Zusammenarbeit zwischen Facharzt und Orthopädiemecha- 
niker zur Grundlage der orthopädischen Versorgung gemacht wird. 
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l. Neugeborenes Kind normalzeitiger Geburt, auf einer Klinik zur Welt gebracht. 
2700 g, rechte untere Extremität deform. Der Unterschenkel ist in seinem distalen Drittel 
abgeknickt, das distale Unterschenkelende mitsamt dem Fuß nach vorne, oben und lateral 
disloziert. Die Knickungsstelle ist an der Hinterfläche des Unterschenkels deutlich als 
fremdartig vorspringende, knochenharte Resistenz tastbar. Die Ferse sieht steil nach 
abwärts und vorne, das Dorsum pedis liegt in anscheinend maximaler Dorsalflexion dem 
Unterschenkel eng an. Der Malleolus medialis sieht rein nach vorne, die Planta nach lateral. 
Die Fußwölbung ist etwas erhöht, der Abstand von der Ferse zur großen Zehe etwas ver- 
ringert. Das neugeborene Kind wurde mit der bestehenden, völlig schmerzlosen und an 
der Knickungsstelle fixen Deformität eingeliefert. Anamnestisch und laut Krankengeschichte 
der Klinik konnte jedes Trauma intra partum mit völliger Gewißheit ausgeschlossen 
werden. 


Wenige Tage später erschien Fall (Abb. 4): 

2. Ein 2jähriges kräftiges Kind, gleichfalls auf einer Klinik geboren. Anamnestisch jedes 
Geburtstrauma ausgeschlossen. Der rechte Unterschenkel nicht ganz rechtwinklig abge- 
knickt, distales Unterschenkelfragment nach vorne, oben und lateral disloziert. Somit 
anscheinend ein Pes calcaneus sursum flexus, zumal da die Fußwölbung leicht erhöht war, 
innerer und äußerer Fußrand sich stärker gewölbt und der Fersen-Großzehenabstand um 
l cm kürzer erwies als auf der Gegenseite. Auch hier Symptome, die das Bild eines 
Pes calcaneo valgus vortäuschten. 

Nicoladoni weiß von einem Fall zu berichten, der im 2. Lebensjahre 
eine tiefsitzende Unterschenkelfraktur erwarb, wobei eine Verschiebung der 
Fragmente ad longitudinem um 8 cm erfolgte und ein Pes calcaneus resultierte. 
Die Person konnte gehen. Das obere Bruchstück stützte sich dabei auf die 
Dorsalfläche des Navikulare. Das distale Tibiafragment neigte sich stark nach 
vorne, bis es sich mit der vorderen Kante am Taluskörper anstemnite. So geriet 
bei jedem Auftreten das obere Sprunggelenk in maximale Dorsalflexion. Der 
Sitz der Fraktur ist völlig analog den beiden eben beschriebenen Fällen. 

Aetiologisch sind diese beiden Fälle kongenitaler Unterscherkel- 
knickung von den echten angeborenen Hackenfuße kaum zu trennen. Höchst- 
wahrscheinlich ist auch hier die Lagerung das ursächliche Moment, eine lange 
dauernde Fesselung des Fußes in Dorsalflexion. Doch dürften sich die ab- 
normen Druckverhältnisse erst in einer späteren Embryonalperiode geltend 
gemacht haben, zu einer Zeit, wo die Gelenkkonstruktion bereits eine der- 
artige Festigkeit erlangt hatte, daß eher die biegsamen Diaphysen dem stän- 
digen Drucke wichen als die Gelenkbänder. Ob dabei eine abnorme Knochen- 
weichheit oder noch ein anderer Einfluß sich geltend machte, läßt sich 
wohl nicht feststellen. | 

Wir haben also 2 Fälle vor uns, die beim ersten Anblick den Eindruck eines 
Pes calcaneus sursum flexus hervorrufen, bei welchen die Abknickung aber nicht 
in den Sprunggelenken, sondern in den Untersehenkelknochen gelegen ist. 
2 Fälle von Pes psevdocaleaneus congenitus, die ein schönes Gegenstück zur 
bereits beschriebenen Kongenitalverkrümmung der Tibia bei nach vorne ge- 
schlossenem Knickungswinkel abgeben. 


Xu. 
Aus der Klinik Sabbatsberg. (Chefarzt: Dr. J. Rißler.) 


Ueber die akuten Tendovaginitiden. 
Vortrag in der chirurgischen Sektion der schwedischen Aerztegesellschaft. 


Von Dr. 6. Vidfelt, Assistenzarzt. 
Mit 17 Abbildungen. 


Jede Behandlung der Tendovaginiten hat ein doppeltes Ziel, teils den akuten 
septischen Prozeß zu heben, teils die Hand in einem so guten Funktionszustand 
wie möglich wiederherzustellen. Das erste wird in der Regel durch den chirurgi- 
schen Eingriff gewonnen, das letzte durch eine sofort einsetzende Nachbehand- 
lung. 

Seit etwa 3 Jahren hat der Verfasser die C a r e l sche Wundbehandlungs- 
methode bei den akuten septischen Tendovaginiten angewandt. Als Beispiel 


Abb. 1. 





wird der Verlauf eines unkomplizierten Falles angeführt. Nachdem die Diagnose 
festgestellt worden ist, macht man die Längsinzision mit einer vollständigen 


Oefinung der Sehnenscheide (Abb. 1). 
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Abb. 2. 





‚Abb. 3. 
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In der Sehnenscheide wird ein perforiertes Gummiröhrchen von feinster Art 
eingelegt. Sehnen und Gummiröhrchen werden durch Silkwormsuturen, die 
tief in das subkutane Gewebe eingreifen, versenkt. In die Zwischenräume 


Abb. 5. 





zwischen erwähnten Suturen wird gegen die Sehne eine Gummistofftamponade 
eingelegt, die mit Suturen an den Hautrand fixiert wird (Abb. 2). In einigen 
späteren Fällen ist die Verfahrungsweise, wie Abb. 3 zeigt (nach einer Leichen- 
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operation gezeichnet) modifiziert worden. Der Falte zwischen der Vola manus 
und dem freien Finger entsprechend ist eine Hautbrücke zurückgelassen 
worden. Die Sehnenscheide dagegen ist vollständig mit einer bouttonnierten 
Schere geöffnet. In anderen Fällen sind zwei Hautbrücken zurückgelassen 
worden; die Sehnenscheide ist auch da völlig geöffnet. 

Sofort nach der Operation Durchspülung jede Stunde Tag 
und Nacht mit Dakinlösung. Zugleich wird Aspirin bis 5 g pro 


Abb. 6. 





Tag und Morphium subkutan bei Bedarf gegeben. Nach 2 bis 4 Tagen wird 
das Carelröhrchen entfernt. Die nächsten folgenden Tage Prießnitzumschläge 
und Watte. Eine hohe Elevation der Hand wird in einem Galgen gegeben. Als 
die Sehnen mit Granulationen gut gedeckt sind, wird Handbadin 
heißem Wasser verordnet; unterdessen wird der Patient aufgefordert, 
die kranke Hand aktiv zu bewegen. 
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Mit obiger Behandlungsmethode ist jede (Gaze-)Mulltamponade 
weggenommen und mit Gummiröhrchen und Gummi- 
stoffersetzt. Es hat sich während des Verlaufs der Versuche gezeigt, 
daß dieSehnen Kontakt mit Gummigutvertragen, wäh- 
rend Gazetamponade vielmehr schädigt. Eine andere prinzi- 


Abb. 7. 
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piell wichtige Sache ist, daß die Sehnen so tief wie möglich ver- 
senktgehalten werden, trotzdem die Sehnenscheide völlig geöfinet 
ist. Darum legt man entweder Hautsuturen über Sehnen und Röhrchen, oder 
läßt man Hautbrücken zurück. 

Betrefis der Beibehaltung der Sehnenscheiden behält man’ als Resultat 
obiger Behandlung: 
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1. Vollständig beibehaltene Sehnen 31. 
2. Partielle Nekrose der Sehnen 3 
3. Totale Nekrose der Sehnen 9 


Für die fortgesetzte Behandlung wird die Frage, ob die Sehnen bei- 
behalten sind oder nicht, oft entscheidend. Bei Sehnennekrose ist die Nach- 
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behandlung oft überflüssig. Ein mäßig volarflektierter Finger ıst da am 
besten und diese Stellung entsteht oft spontan durch die Narbenschrump- 
fung. In Fällen von eingeheilten Sehnen dagegen ist eine energische und 
langwierige Nachbehandlung notwendig. Das Ziel derselben ist die Ten- 
denz, Beugekontrakturen zu verhindern oder innerhalb mäßiger Grenzen 
zu halten. 

Die Abb. 4—6 zeigen die Anordnung der Streckung. Kramerschienen sind 
an den Arm festgelegt und zwischen die Fingerspitze und das freie Ende der 
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Schienen ist ein Gummischlauch eingesetzt. Die Spannung kann nach Belieben 
dadurch vermehrt werden, daß der Haken in dem äußeren Ende des Schlauches 


Abb. 9. 


Abb. 10. ° 





länger auf das Querband gebracht wird. Der Vorteil dieser Art von e lasti- 
scherExtensionist,daßderPatientunterdessenaktive 
Bewegungenausführenkann. Man fängt mit der Streckbehand- 
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lung an, sobald die Wunden zuverlässig geheilt werden. Zugleich geben Gym- 
nasten passive Finger- und Handbewegungen. 

In 8 Fällen ist das Resultat noch mehr durch sekundäre plastische Operatio- 
nen verbessert worden. Diese Operationen waren eine Exzision der Narbe und 


Abb, 14. Abb. 15. 





Abb. 16. 





Hautplastik und eine Lösung der Sehnen. Bei diesen sekundären plastischen 
Operationen hat man gesehen: 1. daß die Beugesehnen oberflächlicher als 
normal liegen; 2. daß ein Tunnel, wo die Sehnen freilaufen, wieder in den 
proximalen Teilen gebildet worden ist. In dem distalen Teil sind die Sehnen 
an der Narbe festgewachsen. 
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Abb. 7 und 8 zeigen die Schnittführung bei Tendovaginitis, die mit Karpal- 
bursitis kompliziert ist. Das Lig. carpi volare ist primär in 11 Fällen ohne 
Ungelegenheit gespalten. In 2 Fällen wurde das Ligamentum beibehalten. In 
einem Falle verbreitete sich der septische Prozeß sehr schnell und führte zum 
Mors in Sepsis. In dem anderen Falle entstand eine Drucknekrose am N. me- 
dianus. Nach 1, Jahren war 
der Nerv völlig regeneriert 
(normale Sensibilität). Primäre und 
vollständige Spaltung des 
Lig. volare carpi in Fällen 
mit Karpalbursitisist nach 
unserer Erfahrung bei vorliegenden 
Materialien weit vorteilhafter 
als ein Intaktlassen. Auch bei 
Karpalbursitis ist Durchspülung nach 
denselben Prinzipien, die oben ange- 
geben sind, verwandt. Wo es nötig war, einige Wundtaschen mehr offen zu 
halten, hat man eine Tamponade von Gummistoff eingelegt. 

Um die Resultate der Behandlung zu beleuchten, sind die nachstehend 
erläuterten Abbildungen beigefügt. 

Die Abb. 9—11 zeigen das Endresultat in einem Falle von Tendovaginitis 
Dig. I und V und Bursitis carpi. 

Die Abb. 12 u. 13 zeigen das Endresultat von einem Falle von Tendovaginitis 
acuta supp. Dig. V und Bursitis carpi und Phlegmone antibrachii. 

Die Abb. 14u. 15 zeigen einen Fall von Tendovaginitis acuta supp. Dig. V, 
Abb. 16 u. 17 einen Fall von Tendovaginitis acuta supp. Dig. 11. 


Abb. 17. 





XIII. 


Ein Fall von akuter Kinderlähmung im unmittelbaren 
Anschluß an die Entfernung der Rachenmandel. 


Von Dr. Bruno Künne, 
Chirurg und Orthopäde in Porto Allegre (Süd-Brasilien), früher Berlin-Steglitz. 


Bei dem 2 Jahre 8 Monate ‘alten Kinde Vivian S. wurde am 2. Mai 1922 
von einem Hals-Nasenspezialisten ohne Narkose die hypertrophische Rachen- 
mandel entfernt. Das Kind war bei Vornahme der Operation völlig gesund 
und hatte auch vorher keine ernsteren Erkrankungen durchgemacht. 
Nervenkrankheiten waren in der Familie nicht vorgekommen, auch war 
ein Fall von Kinderlähmung in der Umgebung des Kindes nicht beobachtet 
worden. Geburt und Entwicklung des Mädchens, Gehbeginn sowie geistiges 
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Verhalten waren durchaus normal gewesen. Obgleich die Operation, die 
morgens um 129 Uhr vorgenommen wurde, ohne Besonderheiten verlief, 
geriet das Kind nach derselben in hochgradige Aufregung, die sich noch 
steigerte, als der Arzt um die Mittagszeit das Kind besuchte. Während 
des am Nachmittag eintretenden Schlafes wurden deutliche Zuckungen 
der Arme beobachtet. Am folgenden Tage zeigte die Körpertemperatur 
391% °, es stellten sich ausgiebige Schweiße sowie Erbrechen ein. Dem 
Arzt sowie den Eltern fiel ferner auf, daß die Beine außerordentlich 
berührungsempfindlich waren. Nachdem das Fieber noch einen weiteren 
Tag angehalten hatte, kehrten am 5. Mai Temperatur und Allgemein- 
befinden zur Norm zurück. 

Als nun am 9. Mai das Kind genesen schien und das Bett verlassen durfte, 
zeigte sich, daß das Gehen so unsicher geworden war, daß nur mit Unter- 
stützung der Hand einige taumelnde Schritte gemacht werden konnten. Der 
behandelnde Arzt vermutete Kinderlähmung und zog mich hinzu. 

Das Kind wurde am 19. Mai zum ersten Male von mir untersucht. 
Das physische Verhalten wies, abgesehen von einer erklärlichen Aengst- 
lichkeit, keinerlei Besonderheiten auf. Der Kniesehnenreflex war am rechten 
Bein erloschen, am linken normal. Die Achillessehnenreflexe waren beider- 
seits normal, nirgends bestanden spastische Erscheinungen. Die Muskulatur 
des rechten Oberschenkels fühlte sich schlaffer an als die des linken. 
Die Umfänge beider Beine in entsprechenden Höhen waren gleich. Weder 
im Sitzen noch in der Rückenlage konnte das rechte Bein von der Unter- 
lage erhoben werden. Die Streckung des über die Tischkante herab- 
hängenden Unterschenkels war nur sehr unvollkommen und nur mit 
sichtlicher. Anstrengung möglich. Alle anderen Bewegungen wurden in 
normalem Umfange und mit ungeschwächter Kraft ausgeführt. Der Gang 
war dadurch charakterisiert, daß das rechte Bein in der Phase, in welcher 
es zum Standbein wurde, in Knie und Hüfte große Neigung zum Ein- 
knicken zeigte und als Schwungbein nur mit sehr geringer Kraft vor- 
geschleudert werden konnte. Die elektrische Reizung des Ileopsoas, die 
ja nur bei völlig entspannten Bauchdecken möglich, aber auch dann noch 
sehr schwierig ist, konnte hier nicht erzielt werden, diejenige der Quadri- 
zepsmuskulatur ergab rechts eine verzögerte und träge Zuckung mit dem 
Charakter der beginnenden Entartungsreaktion. Der rechte Glutaeus maxi- 
mus zeigte ebenfalls schlaffere Konsistenz und weniger prompte Muskel- 
zuckung als der linke. Dagegen war der Tensor fasciae latae unversehrt, 
welchem Umstande offenbar der Rest aktiver Oberschenkelbeugung zu- 
zuschreiben war. Es bestand also eine Lähmung des rechten lleopsoas 
sowie des rechten (Juadrizepsmuskels. 

Die eingeschlagene Behandlung bestand in ruhiger Lagerung, Verbot 
des Gehens, dreimal wöchentlicher milder Massage und Faradisation der 
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gelähmten Muskeln. Unter dieser Therapie trat eine rasche Besserung 
des Zustandes ein, so daß heute, 9 Wochen nach dem Einsetzen des 
Anfalls, nur noch leichte Paresen der betroffenen Muskeln bestehen, 
keinerlei Beschwerden mehr vorhanden sind, und der Gang, von leichtem 
Hinken abgesehen, vollständig sicher geworden ist. Allerdings weist der 
rechte Oberschenkel in der Mitte eine Umfangsverminderung von !jz cm 
auf. Sensibilitätsstörungen sowie Neigung zu Kontrakturbildungen be- 
stehen nicht. 

Differentialdiagnostisch war von Anfang an die Möglichkeit einer durch 
den Eingriff hervorgerufenen Shokwirkung mit folgender hysterisch auf- 
zufassender Lähmung in Betracht gezogen worden. Nach meinen bei 
Laryngologen eingezogenen Erkundigungen sind derartige psychogene oder 
reflektorische Lähmungen im Anschluß an operative Entfernung der Adenoide 
des Rachens nicht bekannt. Weder die Familie, noch die Natur des 
Kindes, noch die Art der Lähmung boten jedoch in irgend einer Phase 
Anhaltspunkte für die Annahme einer hysterischen Störung, ganz abgesehen 
davon, daß das sehr jugendliche Lebensalter, sowie das hochfieberhafte 
akute Krankheitsbild der ersten Tage eine solche Auffassung kaum be- 
rechtigen dürfte. Mit Bestimmtheit gegen die hysterische Natur spricht 
jedoch die frühe Ausprägung der Entartungsreaktion. Anderseits könnte 
eingewendet werden, daß auch für die Annahme einer akuten Poliomyelitis 
der Ablauf der Erscheinungen nicht typisch sich darstellt. Es fehlen voll- 
ständig die fast immer im akuten Stadium vorhandenen Durchfälle, die 
Druckempfindlichkeit der Wirbelsäule, ferner ist weder zeitlich noch räum- 
lich irgendeine Möglichkeit oder Wahrscheinlichkeit stattgehabter Infektion 
zu eruieren. Trotz des Fehlens dieser wichtigen, aber nicht durchaus 
konstanten Symptome glaube ich, in Würdigung des Gesamtbildes die 
Diagnose einer frischen Poliomyelitis aufrechthalten zu müssen. 

Es erhebt sich nun die nach dem Vorangehenden sehr naheliegende 
Frage, ob zwischen dem operativen Eingriff an der Rachenmandel und den 
Ausbruch der Krankheit ein ursächlicher Zusammenhang besteht. Wissen 
wir doch, daß das Gift der Poliomyelitis sich mit Vorliebe auf den 
Tonsillen und Rachenmandeln festsetzt, ohne notwendigerweise zu einer 
Erkrankung des Trägers zu führen. Uebertragungen von dem naso- 
pharyngealen Gewebe menschlicher Poliomyelitiker auf Affen sind For- 
schern wie Flexner, Clark, Levaditi, Pastia, Thomsen, Lucas 
und Osgood in einer Reihe von Fällen mit Erzeugung des typischen 
Krankheitsbildes gelungen. 

In diesem Stande der Erkenntnis drängt sich für meinen Fall fast von 
selbst die Vorstellung auf, daß das poliomyelitische Virus, auf der Rachen- 
mandel nistend, durch den operativen Eingriff in die Blutbahn gebracht 
und so der Ausbruch der Krankheit gleichsam provoziert wurde. Dieser 
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Deutung würde vielleicht im Wege stehen der Umstand, daß das akute 
Stadium schon am nächsten Tage nach der Operation einsetzte, während 
die Inkubationszeit nach heute geltender Anschauung 5—10 Tage bean- 
sprucht. In älteren Darstellungen ist immerhin die Inkubationsfrist mit 
1—4 Tagen angegeben, was allerdings von neueren Autoren als zu nied- 
rig befunden wird. Natürlich bleibt ja auch die Möglichkeit offen, daß der 
operative Eingriff zufällig in die Inkubationszeit fiel, ohne die in Ent- 
wicklung befindliche Erkrankung zu beeinflussen. Mir persönlich fällt es 
schwer, an solchen Zufall hier zu glauben; für wahrscheinlicher würde 
ich dann schon halten, daß die 3 Tage vor der Operation vorgenommene 
Palpation der Rachenmandel die Mobilisierung und damit die Infektion 
des Organismus bewirkt hat. 


Kleine Mitteilungen. 


I. 
Orthopädischer Operationstisch. 


Von Dr. J. van Assen, Rotterdam. 
Mit 9 Abbildungen. 


Seit dem Jahre 1914 mache ich alle meine Operationen, sowohl blutige als un- 
blutige, sowie alle meine Gipsverbände auf einem einfachen, billig herzustellenden 
Tisch, der sich mir als praktisch erwiesen hat. Obgleich ich mir bewußt bin, daß 
der Erfinder eines Objektes nicht ganz unparteiisch ist in der Beurteilung, so hoffe 
ich doch durch die Beschreibung einigen Fachgenossen vielleicht ein nützliches 
Instrument bieten zu können, anderen einige gute Gedanken zu suggerieren, die 
sie weiter ausbauen. 

Die Grundidee war, einen Tisch zu machen, woran gleich ohne jede Verknotung 
oder Verschraubung in jeder Richtung Zug angewandt werden konnte, welcher 
Zug auch gleich wieder aufgehoben werden kann. Auch sollte der Tisch möglichst 
vielen Zwecken dienlich sein, da man bei der Verwendung von mehreren Apparaten 
immer große Räume braucht. 

Der Tisch (Abb. 1) hat die Form und Maße des A b bott schen Skoliosen- 
rahmens. Er ist aber aus hartem Winkeleisen gebaut. Der Tisch besteht aus vier 
horizontalen Rahmen, drei von 65 cm Breite, 200 cm Länge (Innenmaße), je 
10, 48 und 75 cm über dem Fußboden und einem von 45 cm Breite, 200 cm Länge, 
200 cm über dem Boden. Das Winkeleisen, woraus diese Rahmen bestehen, ist 
derart orientiert, daß ein horizontaler Teil nach außen, ein vertikaler Teil nach 
oben liegt. Die Rahmen ruhen auf vier Füßen, während an den Längsseiten noch 
zwei Füße in der Mitte zur Unterstützung der unteren drei Rahmen angebracht 
sind. Im oberen und unteren Rahmen ist noch ein Längsstab aus T-Eisen in der 
Mitte eingefügt. Zu dem Tisch gehört ein Doppeltstab mit Einschnitten, welcher 
quer auf die drei unteren Rahmen paßt und überall hingelegt werden kann, wo 
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man einen starken Zug anwenden muß, welcher die Rahmen einzubiegen droht. 
Der obere Rahmen und die gebogenen oberen Teile der Füße bilden zusammen 
ein Ganzes, welches einfach abgehoben werden kann von dem unteren Gestell. 
Das eine Endstück des oberen Rahmens des Untergestelles ist durch das Los- 
drehen von zwei Flügelmuttern zu entfernen. 

Auf jeden der drei großen Rahmen können sechs Querbretter gelegt werden, die 
durch an den Seiten untergeschraubte Latten auf den Rahmen festliegen. Ist der 


Abb. 1. 





obere Teil des Tisches abgenommen, und liegen die sechs Bretter alle auf dem 
oberen Rahmen des Untergestells, dann hat man einen einfachen flachen Ope- 
rationstisch. Derselbe ist breit und fest und besser geeignet für orthopädische 
Operationen als die üblichen chirurgischen und gynäkologischen Tische, welche 
für Eingriffe an den Extremitäten wenig bequem sind. 

An jeder Stelle können an das Winkeleisen kleine Winden angehängt werden, 
die gleich festhängen bleiben (Abb. 2). Eine Winde besteht aus zwei quereckigen 
parallelen Stahlplatten (8 bei 18 cm), durch vier runde Stäbe von 6 cm Länge 
verbunden. Eine Querachse a, welche mit der Kurbel b gedreht werden kann, 
trägt ein viereckiges 3,25 cm langes Stück Eichenholz von 4 bei 4 cm Querschnitt, 


Klumpfußredressement. 
(Die Hand des Operateurs, die unter dem Band den Fuß umfaßt, ist fortgelassen.) 


Abb, 4. 





Klumpfußredressement. (Die Hand des Operateurs über dem Fuß ist fortgelassen.) 
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in dessen Kanten Stückchen Kupferband eingelegt sind gegen Abnutzung. An 
beide Seiten des Eichenholzes sind kreisrunde Stahlplatten angelegt. An der Seite 
der Kurbel befindet sich ein Zahnrad, zwischen dessen Zähne eine kleine Sperre 
fällt, welche um einen der Querstäbe drehbar ist. (Auf der Zeichnung nicht zu 
sehen.) Die quereckigen Stahlplatten haben jede einen Einschnitt c. Die Winde 
wird nun mit dem Einschnitt nach oben von unten gegen das Winkeleisen von 
einem der vier horizontalen Rahmen gebracht, so daß der Einschnitt das Winkel- 
eisen in sich aufnimmt. Man schiebt die 

Winde etwas drehend um das Winkeleisen Abb. 5. 

des Rahmens. Da der Einschnitt derartig 
angebracht ist, daß der schwerste Teil der 
Winde an der Außenseite liegt, wird durch 
das Gewicht dieses Teiles die Winde fest auf 
den horizontalen Teil des Winkeleisens ge- 
drückt, und hängt dieselbe fest. Nur durch 
Aufheben dieses Teiles kann die Winde ab- 
genommen werden. Wenn man nun irgend- 
einen Körperteil anziehen will, so schlägt 
man ein Stück Taillenband von 3 bis 3,5 cm 
Breite um denselben; die beiden Enden wer- IR 

den um den Eichenklotz gelegt, die Winde \ 
angedreht, so stark wie man wünscht, und 
die Sperre übergelegt auf das Zahnrad. Durch 

die eingelegten Kupferstäbchen sind die Kan- / 

ten des Eichenklotzes so scharf, daß das NN 
Band nach einmaligem Drehen der Kurbel on IN q 

schon sich selber festklemmt (wie bei einem . | EN 
Bindenwickelapparat). Die Winde selber [© m NN 
wird durch das Anziehen des Bandes fester y IL b 
auf den Rahmen gezogen. Für starken Zug NA 
benutzt man eine Winde, wo die runden Al INS =—=f, 
Seitenplatten, welche neben den Enden des DK ———— 


Eichenklotzes angebracht sind, sehr dick N Wi 
sind; in dieselben sind am Umkreis Löcher 
eingebohrt. In diese Löcher steckt man einen N 





Hebel, der die Form einer zweizähnigen Ga- 
bel hat (s. Abb. 3 und 4). Mit diesem Hebel 
kann man mehr Kraft ausüben, als je ein 
Patient ertragen würde. 
Hiermit ist das Wesentliche des Tisches Abbotts Redressement. 

beschrieben. Nur soll noch erwähnt werden, 

daß zu demselben ein Brett gehört, das auch einfach quer auf denselben gelegt 
wird, worauf zwei mit Kissen gepolsterte vertikale Platten montiert sind, von 
welchen die eine der andern durch Schraubendrehung genähert werden kann 
(Abb. 3 und 4). Hiermit kann man beim Klumpfußredressement das Bein oder 
den Fuß feststellen. Die Kissen sind mit Korkmehl gefüllt, eine Substanz, die 
denselben genau die richtige Federung und Festigkeit verleiht, welche sie haben 
müssen. Zum Klumpfußredressement gebraucht man also das Untergestell des 
Tisches, worauf vier der Bretter gelegt sind. Nach dem Fußende zu liegt hierneben 
der Doppelstab mit den Einkerbungen, der den Rahmen gegen zu starke Ein- 
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Abb. 7. 


Beckenstütze. 
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biegung sichert. Daneben liegt dann das Brett mit der Feststellvorrichtung. Die 
große Winde mit dem Hebel wird benutzt; das Band liegt über der den Fuß um- 
fassenden Hand des Operateurs, wie z.B. Schultze das angibt (die Hand ist 
inden Abb. 3 und 4 deutlichkeitshalber weggelassen). 

Zum Abbottschen Redressement (Abb. 5), das allerdings nur wenig mehr 
angewandt wird, wird der Doppelstab in der Mitte des Tisches auf den oberen 
Rahmen des Untergestells gelegt. An denselben und an die eine kurze Seite des 
Rahmens hängt man mittels vier Haken zwei runde Stäbe, welche durch die um- 
genähten Taschen an den Enden des Leinwandstückes, worauf der Patient ruht, 
gestochen sind. Mittels einer Winde auf der anderen kurzen Seite zieht man ein 
an den Doppelstab befestigtes Band an, wodurch die Leinwand gespannt wird. 
Man kann nun überall mit Winden die nötigen Redressionszüge anbringen. Die 
Bänder werden, um Dekubitus zu vermeiden, später aus dem Korsett gezogen. 





Streckung des Knies bei Quadrizepsplastik. 


Will man ein Gipsbett (Abb. 6) in redressierter Stellung machen, so werden 
mittels Haken zwei durch die an den Seiten eines Leinwandstückes umgenähte 
Taschen gestochene runde Stäbe an die Längsseiten des oberen Rahmens des 
Untergestells angehängt. Der Patient liegt mit dem Bauch auf der nicht zu stark 
quer gespannten Leinwand. Die Knie und Füße ruhen auf zwei Brettern, welche 
auf dem mittleren Rahmen des Untergestells liegen. Mittels Bändern kann man 
seitliche und detorquierende Züge anbringen; man nähe die detorquierenden 
Bänder auf die Bänder, welche seitlich ziehen. Als Beckenstütze (Abb. 7) nehme 
man ein einfaches durch eine Winde gespanntes Band, das an der Stelle des weg- 
genommenen Endstabes des oberen Rahmens des Untergestells angebracht wird. 
Der Doppelstab sorgt dafür, daß der Rahmen nicht einbiegt. 

Das Band muß über zwei kleine auf die Enden des Rahmens geschobene Er- 
hebungen gespannt werden, weil sonst das Becken zu tief liegt. Bei der Quadrizeps- 
plastik (Abb. 8) lege ich den Fuß auf ein sanduhrförmiges Kissen. Ein steriles 
Band liegt quer über das Knie, genau über das Kniescheibenband (es wird mittels 
einer Winde angezogen). Hierdurch wird der wohl immer bestehenden Neigung 
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zur Beugekontraktur entgegengearbeitet und sogleich die Kniescheibe nach oben 
gedrückt. Das Band ersetzt einen Assistenten und außerdem hat es über ihm die 
Vorteile, weniger im Weg und unermüdlich zu sein. 

Wenn bei einer Operation .der Oberschenkel längere Zeit in Abduktion gehalten 
werden muß (Abb. 9), z. B. bei einer Transplantation des M. obliquus abdominis 
externus zur Ersetzung der verlorengegangenen Abduktoren (Samter), dann 
wird ein Band genommen, woran in der Mitte quer ein anderes Band angenäht 
worden ist, so daß beide zusammen ein T bilden. Das lange Ende des T liegt von 
oberhalb des inneren Knöchels nach unten in der Verlängerung der Unterschenkel- 


Abb. 9. 





Abduktion und Extension des Beines. 


achse. Die kurzen Enden werden um den Unterschenkel oberhalb der Knöchel- 
gegend geführt, kreuzen sich vor dem Fußgelenk, werden um den Fuß geführt 
und an der Sohle geknotet oder mit einer Schnalle befestigt. Das lange Ende wird 
auf eine Winde am Fußende des oberen Rahmens gezogen, wodurch das Bein, 
soviel wie man wünscht, abduziert wird. Natürlich muß ein um den Damm ge- 
legtes Band das Herunterrutschen des Patienten verhindern. 

In der letzten Zeit wird das T-Band durch ein Band in Form des II ersetzt. Die 
beiden langen Stücke liegen nebeneinander unter der Innenseite der Knöchel- 
gegend. Die kurzen Stücke werden verknotet wie oben beschrieben. Mittels zwei 
nebeneinander hängenden Winden werden die Bänder hochgezogen. Man kann 
nun durch Anziehen einer Winde die Drehung des Beines nach Belieben ändern. 


Georg Wehner. Ein Fall von angeborener Wirbelsäulenanomalie. 123 


Um beim Gipskorsett nach C a lo t durch eine Stärkebinde die Watte im Fenster 
zu fixieren, nimmt man ein Brett aus dem Tisch; der Patient ist nun vollkommen 
frei an der Stelle, wo die Binde umgelegt werden soll. Man kann einen Patienten 
am Kopf suspendieren durch einen an dem Mittelstab des oberen Rahmens be- 
festigten Flaschenzug, um ein Gipskorsett in Suspension anzulegen. 

Natürlich bestehen noch mehr Möglichkeiten zur Verwendung des Tisches. 
Seine Vorzüge sind allgemeine Verwendbarkeit, Billigkeit und Fehlen von Re- 
paraturen beim achtjährigen regelmäßigen Gebrauch!). 


II. 


Aus der Poliklinik und Heilanstalt des e. V. Krüppelhilfe in Dresden. 
(Leitender Arzt Dr. Elsner.) 


Ein Fall von angeborener Wirbelsäulenanomalie. 
Von Dr. Georg Wehner. 
Mit 2 Abbildungen. 


Im Dezember 1920 wurde uns in der Poliklinik ein Mädchen vorgestellt, dessen 
hochgradige, scharf abgeknickte Kyphoskoliose verbunden mit Klumpfüßen, In- 
continentia urinae auf eine angeborene Wirbelsäulenanomalie hindeutete. Das 
Röntgenbild bestätigte die Vermutung. Es zeigte sich, daß der I.—III. Lenden- 
wirbelkörper rudimentär entwickelt sind und die Bögen dieser drei Wirbel vollkom- 
men fehlen. Die Wirbelsäule macht an dem Uebergang der Brust- in die Lenden- 
wirbelsäule einen scharfen Knick. Die drei rudimentären Lendenwirbelkörper sind 
aus dem Verbande der Wirbelsäule stark nach links gedrängt, während die Pro- 
cessus articulares laterales des torquierten XII. Brust- und IV. Lendenwirbels 
sich einander fast berühren. Ich habe in der mir zugängigen Röntgen- und anderen 
Literatur keinen derartigen Fall von Wirbelsäulenanomalie gefunden. 


Krankengeschichte. 


Anamnese: P. L., geboren Juni 1917, Eltern gesund, keine Mißbildung in der 
Familie beobachtet worden, seit Geburt Klumpfüße und schiefer Rücken, macht immer 
noch ins Bett. 

Befund: Mittlerer Ernährungszustand, blasse Gesichtsfarbe, blasse Schleimhäute, 
keine Drüsenschwellung, Sinnesorgane, geistige Verrichtungen normal, stilles gedrücktes 
Wesen. Stützt sich beim Sitzen mit den Händen auf, da sie keinen Halt in der Wirbelsäule 
hat. Beim Sitzen tritt eine starke Kyphoskoliose der Lendenwirbelsäule hervor, die sich, 
wenn man das Kind am Kopf hochhält und an den Beinen zicht, bis auf einen kinder- 
faustgroßen Buckel ausgleichen läßt: In der Brustwirbelsäule besteht eine Rechtsskoliose 
und Lordose. Die Rippenbögen stoßen am Sternum im rechten Winkel zusammen. Es 
bestehen Spasmen in beiden Beinen, namentlich in den Adduktoren. Beugen der Zehen 
nicht möglich, Strecken möglich; Bewegungen in Knie und Hüfte frei. Sensibilität nicht 
gestört, hochgradige Klumpfüße beiderseits. Incontinentia urinae. Röntgen s. o., innere 
Organe o. B., Urin o. B. — Redressement der Klumpfüße, später Rezidiv. 


Die Mitteilungen von kongenitalen Skoliosen der älteren Zeit stützen sich auf 
die Sektionsbefunde. Den ersten Fall veröffentlichte Mer y im Jahre 1700, C o- 


1) Die Firma Eschbaum in Bonn hat die Anfertigung übernommen und erteilt Inter- 
essenten gern Auskunft. 


124 Georg Wehner. 


ville fand bei der Untersuchung von 1015 Neugeborenen bzw. Kindern von 
einem Tag bis drei Jahren nur einen Fall von angeborener Wirbelsäulenverkrüm- 
mung. Seitdem die Röntgenstrahlen zur Diagnose von Wirbelsäulenerkrankungen 
herangezogen werden, ist man häufiger auf angeborene Wirbelsäulenanomalien 
gestoßen. Von den vielen Theorien, die über die Ursache kongenitaler Wirbel- 
säulenanomalien aufgestellt worden sind, haben sich hauptsächlich die in neuester 
Zeit von Böhm und Putti vertretenen Annahmen Geltung verschafft. Beide 
Forscher suchen den Grund für die angeborenen Wirbelsäulendeformitäten in der 
Ontogenese und Phylogenese. Es würde zu weit führen, die Einzelheiten dieser 
Theorien zu rekapitulieren. Nur das für die versuchte Erklärung unseres Falles 
Nötige soll erwähnt werden. 

Nach den Untersuchungen von Köllicker, Hertwig, Froriepu. a. 
entwickeln sich die häutigen Wirbelbögen aus dem Sklerotom, einem Gallert- 
| - gewebe, das sich zwischen den Keimblättern 

bildet. Froriep hat bei seinen Studien über 
die Entwicklung von Kalbsembryonen festge- 
stellt, daß die primitive Wirbelsäule keine Kör- 
per besitzt. An der Stelle, wo sich später die 
Körper bilden, befindet sich ein indifferentes 
(Gewebe. Dieses Stadium entspricht phylogene- 
tisch der Wirbelsäule der Holozephalen. Auch 
hier begrenzen die oberen und unteren Bögen 
einen Raum mit nichtdifferenziertem Gewebe, 
aus dem bei den höheren Vertebraten der Kör- 
per entsteht. Zum ersten Male tritt ein Wirbel- 
körper bei den Squaliden und Rajiden auf. 

In der Übergangsperiode der Entwicklung 
des menschlichen Embryo zeigt sich im Gebiete 
des Körpers knorpliges Gewebe. Später findet 
man auch solches Gewebe im Dorsalteil der 
Bögen. Eine bilaterale Anlage des kartalaginösen 
Körpers wurde zuerst von Baer 1828 und 
Rathke 1839 angenommen. Froriep sagt 
darüber: „Die Gestalt der Körperanlage ist an- 

fangs eine bilaterale in dem Sinne, daß zwei zu beiden Seiten der Chorda gc- 
legene Knorpelherde durch eine dünne, die Chorda ventral umfassende Knorpel- 
brücke in Verbindung stehen. Ob die seitlichen Herde bei dem Beginn der knorp- 
ligen Gewebsumwandlung ganz isoliert auftreten, also wirklich eine bilaterale An- 
lage des Körpers darstellen, habe ich nicht mit Bestimmtheit entscheiden können. 
Ich halte es aber für wahrscheinlich!“ 

Auch Putti stützt auf Grund seiner Beobachtungen über die pathologische 
Entwicklung diese Theorie. Charlotte Müller hat durch ihre Untersuchung 
an 6 menschlichen Embryonen die doppelte Anlage des knorpligen Körpers be- 
stätigt. Sie sagt dagegen, daß der Knorpelbrücke ein Septum vorausgehe, das 
ventral und dorsal von der Chorda zu finden sei. Die Knorpelbrücke sei bereits 
ein sekundäres Stadium. Ä t! 

Der primitive Wirbelbogen umfaßt den Körper in ähnlicher Weise, wie der 
Atlas den Epistropheus. Dieses Stadium der Entwicklung fällt in den Anfang 
des zweiten Entwicklungsmonates. Später tritt eine Vereinigung der Bögen mit 
dem Körper ein. Die Ossifikation der Wirbel gestaltet sich so, daß aus dem peri- 
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chordalen Gewebe Blutgefäße in die kartalaginöse Schicht eindringen und die 
Grundsubstanz des Gewebes absorbieren. Um die Kapillaren und Markzellen 
lagern sich Kalksalze ab. Ein Teil der Markzellen werden zu Osteoplasten und 
scheiden Knochensubstanz aus. 

Aus dem dben Ausgeführten geht hervor, daß die Wirbelbögen der primäre Teil 
des Wirbels sind, während der Körper ein späteres, jedoch selbständiges Gebilde 
ist. Auch der histologische Aufbau von Bögen und Körper ist nach Charlotte 
Müller ein verschiedener, indem der Körperbezirk mit seinen relativ großen 
Zellen und der eben beginnenden Verknorpelung auf dem Querschnitt hell, die 
Bogenanlage dagegen dank ihrer Zu- 
sammensetzung aus typischem Vor- 
knorpelgewebe dunkel erscheint. > _ 

In unserem Falle ist es durch irgend- De aA 
welche Ursache zu einer Störung der 
Entwicklung der Keimanlage der Wir- 
belbögen des I.—III. Lendenwirbels 
gekommen. Da sich nun die Wirbel- 
körper getrennt von den Bögen, aus 
dem Gewebe zwischen den Bögen ent- 
wickeln, konnten sich die Korpora der 
drei ersten Lumbalwirbel ausbilden, 
weil ihr embryonales Gewebe nicht in 
seiner Entwicklung beeinflußt wurde. 
Die rudimentäre Entwicklungder Kör- 
per läßt darauf schließen, daß zur Ent- 
wicklung des Wirbels gewisse Wechsel- 
beziehungen zwischen Körper und Bö- 
gen bestehen. Das Fehlen der Bögen 
bei gleichzeitigem Vorhandensein der 
Körper bei der vorliegenden Wirbel- 
säulenanomalie findet also seine Er- 
klärung in der Entwicklung von Bö- 
gen und Körpern der Wirbel aus ver- 
schiedenem embryonalem Gewebe. Es 
handelt sich, um die Nomenklatur von Puttı zu vervollständigen, um drei 
Monosomata. 

Daß der oben beschriebene Fall auch Klumpfüße aufweist, wird den Fachmann 
nicht so sehr in Erstaunen setzen. Man kann wohl die Klumpfußbildung in einen 
ursächlichen Zusammenhang mit der Wirbelsäulenverbildung bringen. Schon 
lange ist auf die Beziehungen der Klumpfüße zum Nervensystem hingewiesen 
worden (Vulpius, Cortillier). In neuester Zeit haben Peltesohn 
und Beck auf die Häufigkeit der Spina bifida beim angeborenen Klumpfuß auf- 
merksam gemacht. Es waren meist die rezidivierenden Formen der Klumpfüße, 
die eine Spaltbildung in der Wirbelsäule aufwiesen. Degenerative Veränderungen 
oder kongenitale Defekte des Rückenmarks oder des Muskelnervens scheinen zu 
einer Störung des Muskelgleichgewichtes zu führen und so die Klumpfußbildung 
zu verursachen. Bibergeil weist auf das Vorkommen von Spina bifida bei 
Klauenhohlfuß hin. Die Annahme, daß es sich in unserem Falle um eine Klump- 
fußmißbildung infolge gestörten Muskelgleichgewichtes handelt, stützt sich auf 
die Spasmen, die Bewegungsbeschränkung in den Zehenbeugern und die Tatsache, 
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daß die redressierten Klumpfüße nach kurzer Zeit wieder rezidivierten. Die Ur- 
sache der Störung des Muskelgleichgewichtes ist entweder eine Myelodysplasie 
(Fuchs), oder eine Degeneration bestimmter Nervenfasern des Rückenmarks, 
hervorgerufen durch Druck oder Zerrung. Die Spasmen deuten auf eine Schädigung 
des primären motorischen Neurons hin. 

Therapeutisch ist zunächst das Redressement der rezidivierten Klumpfüße in 
Angriff genommen worden. Später soll versucht werden, durch Einpflanzung zweier 
Knochenspäne seitlich der verbildeten Wirbel einen Halt für die Wirbelsäule an 
der Stelle der Mißbildung zu schaffen. Ein Stützkorsett wird wohl ebenfalls nötig 
sein. 


Zusammenfassung: 


Die Ausbildung des Wirbelkörpers bei gleichzeitigem Fehlen der Wirbelbögen 
erklärt sich aus der verschiedenartigen embryonalen Entwicklung von Wirbel- 
körpern und Wirbelbögen. 

Die Klumpfüße sind wohl auf eine Schädigung des Rückenmarks infolge der 
Wirbelsäulenanomalie oder auf eine Rückenmarksmißbildung zurückzuführen. 
Durch Störungen in der Nervenleitung ist es zu einer Beeinträchtigung des Muskel- 
gleichgewichtes gekonmen. 


Referate. 


Die mit 3£ bezeichneten Referate sind Bücherbesprechungen. 





1. Allgemeines. Geschichte der Orthopädie. 


1. Bruck, Franz (Schöneberg), Semmelweis, nicht Lister! Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 13, I. 

Zur Feststellung der historischen Wahrheit beweist Bruck aus den Werken von 
Semmelweis und Lister, daß ersterem die Priorität planmäßiger Aseptik schon 
20 Jahre vor Lister gebührt. Semmelweis ist der Begründer der Anti- und 
Aseptik. Hans Blencke - Magdeburg. 


2. Brunzel, Tödlicher Tetanus, nach einer 7 Jahre zurückliegenden Verwundung. Eine 
Warnung vor einer vergessenen Gefahr. Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 46, S. 1684. 

Nach einer Granatsplitterentfernung dicht unter der Haut 7 Jahre nach der Verletzung 

Spättetanus mit tödlichem Ausgang. Hans Blencke - Magdeburg. 


3. Chatzkelsohn, Zur Wundbehandlung: Berieselung mit heißem Wasser. Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 13. 

Bericht über gute Erfolge bei der Behandlung eiternder Wunden mit Berieselung mit 

heißem Wasser. Scharff- Flensburg. 


4. Cohn, Michael (Berlin-Neukölln), Zur Geschichte der Rachitis als Volkskrankheit. 
Archiv f. Kinderheilk. Bd. LXNI. 

Verfasser weist an der Hand von Literaturbeispielen aus dem klassischen und nach- 
klassischen Altertum nach, daß die Rachitis, die erstmalig im Jahre 1650 wissenschaftlich 
erkannt und beschrieben wurde (G lisson), schon im Altertum bekannt und weit ver- 
breitet war. Horaz, Plato, Soranusund Galen liefern in ihren Schriften sichere 
Beweise hierfür. Bei Galen finden wir Beschreibung sämtlicher rachitischer Skelett- 
veränderungen, auch Skoliose, Kraniotabes und verspäteter Fontanellenschluß. Soranus 
beschäftigt sich sogar mit der geographischen Verbreitung und mit der Aetiologie der 
Rachitis. Die Frage, ob Knochenveränderungen bei einigen prähistorischen Skelettfunden 
(z. B. Neandertalschädel) rachitischen Ursprungs sind, wird offen gelassen. 

Bartenwerfer- Dahlem. 
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5. Flörcken, H. (Frankfurt a. M.), Ostitis fibrosa cystica generalisata (v. Reckling- 
hausen). Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 51, S. 1875. 

Bericht über einen typischen Fall bei 42jähriger Frau, die infolge multipler Knochen- 
zysten Spontanfrakturen am rechten Trochanter major, im linken Oberarmhals, des 
linken Oberschenkels und des linken Vorderarmes erlitt; außerdem Aortenaneurysma. 
Bei starken lokalen Schmerzen an den Zysten genügte Eröffnung der Zystenwand. Bei 
Spontanfraktur an statisch wichtiger Stelle empfiehlt sich Knochentransplantation mit 
periostgedecktem Tibiaspan. Kontinuitätsresektionen der Zysten sind überflüssig. Täg- 
liche Injektionen des organischen Phosphorpräparates Tonophosphan schienen einen 
günstigen Einfluß auf die Krankheit zu haben. Hans Blencke- Magdeburg. 
6. Helferich, Frakturen und Luxationen. Lehmanns med. Handatlanten Band VIII, 

München 1922. 

Die Neuauflage, die zehnte, des bekannten Handatlas, ist um zahlreiche Tafeln, Text- 
und Röntgenbilder vermehrt; die Kriegserfahrungen und die neueste Literatur und 
Therapie sind berücksichtigt. Menckhoff- Berlin-Dahlem. 


7. Henriksen, P. B., Cultivation of Nerve Tissue. What it has proved with regard to 
Nerve Regeneration. Acta Chirurgica Scandinavica Bd. 531, S. 265. 
Verfasser hebt hervor, daß nach Nervenschädigungen im zentralen Teil die Er- 
nährungszufuhr genügt und die Innervation intakt bleibt. Nach 4—5 Tagen sieht man ein 
profuses Herauswachsen von Protoplasmafäden. Voll differenzierte myelinhaltige Fäden 
erscheinen nach 10 Tagen. I m peripheren Teil muß Ernährungszufuhr und Inner- 
vation reorganisiert werden. Die Protoplasmaentwicklung geht langsam, und wenige voll- 
organisierte markhaltige Fäden kommen nach 3—4 Wochen zum Vorschein. Wird der 
Zuwachs des Nervens verhindert, so wird die Ernährung etabliert, nicht aber die Inner- 
vation. Die Bildung von Myelinsubstanz wird nicht vor 2—3 Monaten gesehen und die 
Entwicklung erreicht keine Vollständigkeit. 

Werden die Nervenzellen in Plasma überführt, so erscheint kein Zuwachs; aber wenn 
die Regeneration im Organismus beginnt, so setzt sich der Zuwachs einige Zeit nach Trans- 
plantation in Plasma fort. Wenn sie dabei eine Differenzierung erreicht, so ist nicht mit 
geeigneten Mitteln untersucht worden. Dr. H. E.Hansson- Stockholm. 


8. Herz, P. (Lichtenberg), Entgegnung auf die Veröffentlichung Brunzels über 
Tetanusreaktivierung nach 7 Jahren. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 13, VI. 

Ablehnung, den Brunzelschen Fall als Rekordfall oder als Warnung für Opera- 
teure oder als Anhaltspunkt für richterliche Entscheidungen zu betrachten. 

Hans Blencke - Magdeburg. 
9. Hohlbaum, J. (Leipzig), Tödliche Embolie nach Varizenbehandlung mit Pregl- 
Lösung. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 7. 

Auf Grund einer tödlichen Embolie bei Varizenbehandlung mit Pregl- Lösung nach 
Matheis-Wittekempfiehlt Hohlba um die vorherige Ligatur der Vena saphena 
vor ihrer Einmündung in die Vena femoralis. Hans Blencke- Magdeburg. 
10. Honigmann, Die Behandlung der von den Händen ausgehenden Wundinfektionen 

der Aerzte. Münch. med. Wochenschr. 1922, 5. 

Bemerkungen zu Bier s gleichnamiger Arbeit in Nr. 39, 1921 der Münch. med. Wochen- 
schrift. — Honigmann betont, daß auch bei den Infektionen der Hand die Frage, ob 
und wann man zum Messer greifen soll, nicht grundsätzlich, sondern von Fall zu Fall zu 


entscheiden ist. Mitteilung von Krankengeschichten. Scharff- Flensburg. 
11. Kleinschmidt, Erfahrungen mit der P r e g l schen Jodlösung. Zentralbl. f. Chir. 1921, 
Nr. 45. 


Preglsche Jodlösung bei lokaler Anwendung zur Behandlung frischer und alter 
Wunden und Fisteln sehr gut bewährt, da sie keine Gewebsreizungen verursacht, blut- 
stillend wirkt und die Vorzüge anderer Jodlösungen besitzt. Intravenös selbst in größeren 
Mengen gut vertragen. Hans Blencke- Magdeburg. 
12. Krecke, Das fingerlose Verbinden. Münch. med. Wochenschr. 1922, 2. 

Fingerloses Verbinden ebenso wichtig wie fingerloses Operieren. Finger nicht mit 
den Verbandstoffen und der Wunde in Berührung bringen; zwischen Finger einerseits und 
Verbandstoffe und Wunden anderseits sterile Pinzetten einschalten! 

Scharff- Flensburg. 
13. u J. (Athen), Abortive Erysipelbehandlung. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 11, 
. 368. 


In 6 zum Teil hartnäckigen, rezidivierenden Fällen von Eıysipel abortiver Erfolg durch 
eine minutiöse, punktförmige Kauterisation der ganzen ergritfenen Hautfläche mit dem 
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feinen Thermokautermesser, in einer Sitzung und eventuell unter leichter Narkose aus- 
geführt. Hans Blencke- Magdeburg. 


14, Peltesohn, Ueberblick über den 16. Kongreß der Deutschen orthopädischen Gesell- 
schaft, 18.—20. Maı 1921. Med. Klinik 1921, Nr. 8. Dransfeld-Dahlem. 


15, Pochhammer (Potsdam), Bemerkungen zu der Mitteilung Brunzels über einen 
ta Fall von Spättetanus im Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 46. Zentralbl. f. Chir, 1922, 
.r Ar. 10, S. 315. 

Pochhammer ist sehr skeptisch dem Br u nz e l schen Falle von S p å t tetanus 
gegenüber, da mehrere Möglichkeiten einer nachträglichen Infektion mit Tetanuskeimen 
gegeben waren. Die Gefahr eines Spättetanus bemißt P oc h h a m m e r als äußerst gering. 

Hans Blen cke- Magdeburg. 


16, Proceedings of the Northern Orthopedic Association at its 2ad meeting in Kopenhagen 
24.—25. Mai 1920. Acta Chirurgica Scandinavica Bd. 54, S. 17. 
Referate über: 
The results of Wassermanns Reaction on patients at the Coast Hospital at Refsnaes 
during a period of ten years. 
On coalitio calcaneo-navicularis. 
Introductory remarks on the nature and treatment of the palsies of parturition, 
Experimental investigations on the origin of the obstetric paralysis of Duchenne- Erbs- 


The operative treatment of paralysis of the muscles of the schoulder especially the 
obstetric one, 

Acro-cephalo-syndactylism. 

A case of homoplastic bone-transplantation in Osteitis fibrosa, 

Osteitis fibrosa of the Collum femoris. 

A case of Osteitis fibrosa with Autotransplantation performed 3 times from the same 
tibia, 

Fractura colli anatomici humeri cum luxatione, 

Fractura eminentiae intercondyloideae tibiae. 

Kyphosis dorsalis. 

Two cases of Exstirpation of os calcis, 

A case of tuberculosis of the pubic bone. 

A new method of transplantation in the case of complete paralysis of M. tibialis anticus. 

A case of Deformity of the Spine after numerous lumbar punctures. 

Dr. H. E. Hansson - Stockholm. 


17. Schlesinger, Die Wachstumshemmung der Kinder in den Nachkriegsjahren. Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 5. 

Untersuchungen an 3000—3200 Schulkindern von 3 Volksschulen, 2 Mittelschulen und 

l Lyzeum ergaben eine Besserung der Verhältnisse des Wachstums, der Entwicklung, aber 

noch nicht eine Hebung des Ernährungszustandes. An den Mittelschulen war das Ergebnis 

nicht so günstig wie an den Volksschulen; der Mittelstand hat am schwersten unter der 

Ungunst der Verhältnisse gelitten und leidet noch daran, Sc harif- Flensburg. 


18. Schultze, Eugen (Marienburg), Ueber Tetanus. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 4, S. 118. 

1918 Unterschenkeldurchschuß, 4 Nachoperationen. Ohne daß früher Tetanus be- 
standen hatte, führte eine 3 Jahre nach der Verwundung erfolgende Ausräumung einer 
glattwandigen Sequesterhöhle mit nachfolgender Einstülpungsnaht zum Tetanus, der 
letal endete. Schultze rät, auch bei Durchschüssen Tetanusantitoxin zu injizieren, 
wenn ein späterer Eingriff notwendig wird, und offen zu behandeln, ohne Naht, um keinen 
Luftabschluß zu erzeugen, der die anaeroben Tetanussporen begünstigt. 


Hans Blencke- Magdeburg. 


m 


2. Blutleere. Narkose. Lokalanästhesie. 


19. Gramen, Karl, Untersuchungen über den Acthergehalt in Blut, Milch, Harn und 
Exspirationsluft bei chirurgischer Aethernarkose, sowie über Narkoseazidose. Acta 
Chirurgica Scandinavica, Supplementum 1. 

Bei tiefer Narkose hat das venöse Blut einen Aethergehalt von im Mittel 80 Mg %. 
Es dauert vom Beginn der Narkose 10—12 Minuten, bis der Aethergehalt des Blutes so 
hoch gestiegen ist, und dann hält er sich so während der Narkose. Nach einer mittellangen 
Narkose vermindert sich der Blutäthergehalt während der ersten 15 Minuten beinahe 
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bis zur Hälfte. Die Dauer der Eliminationszeit beträgt durchschnittlich 1—2 Tage. Die 
Dauer der Narkose beeinflußt sowohl die Eliminationsschnelligkeit in dem ersten Stadium 
als auch die Länge der ganzen Eliminationszeit. Das Alter und der Allgemeinzustand 
der Patienten scheinen auf den Verlauf der Blutätherkurve weder während noch nach 
der Narkose von Einfluß zu sein. Die durch die Exspirationsluft eliminierte Aethermenge 
ist beträchtlich; während der ersten 10 Minuten nach Schluß der Narkose beträgt sie 
im Mittel 21/, Tropfen per Liter Exspirationsluft. 

Der Narkotiseur inspiriert nicht wenig Aether. Unmittelbar nach einer mittellangen 
Narkose exspiriert der Narkotiseur in etwa 2 Minuten eine Menge, die einem Aether- 
tropfen entspricht. In 11 von 12 darauf untersuchten Fällen wurde während der Narkose 
eine Vermehrung der $-Oxybuttersäure im Blute konstatiert, die doch gewöhnlich gering 
war. In einem einzigen Fall, nach einem „Operationsschock‘“, war sie aber so bedeutend 
(bis 93 Mg 2%), daß der B-Oxybuttersäuregehalt etwa drei Viertel der bei Coma diabeticum 
beobachtete ausmachte. Bei Vergleich mit den entsprechenden Untersuchungen bei 
Diabetesazidose ist der s.g.8-Oxybuttersäurekoeffizient auffällig klein. Ketonurie wurde 
in Zusammenhang mit der Operation nachgewiesen: vor der Operation in 9,9%, (von 
345 Fällen) nach der Aethernarkose in 67,7 9, (von 266 Fällen), nach Novokainanästhesie 
in 9,1 ° (von 77 Fällen). 

Verfasser empfiehlt die möglichste Einschränkung von Laxierung und Nahrungs- 
entziehung vor und nach der Operation und empfiehlt reichliche Zufuhr von Flüssigkeit 
und mit Hinsicht auf die Narkoseazidose auch von Glykose und Bikarbonat. Die Prüfung 
von diesen Ordinationen ist an einem größeren Operationsmaterial vorgenommen und 
ist günstig ausgefallen. 

In 41 von 102 Fällen wurde nach der Narkose Albuminurie konstatiert. Nach Proben 
von erbroehenem Mageninhalt scheint bei der Acthernarkose gewöhnlich Achylie vor- 
zuliegen. 

Gegen den postnarkotischen Brechreiz gibt man dem Patienten 1—2 Trinkgläser Wasser 
(nicht bei Magenoperierten). Wenn dieses erbrochen wird, wird der Magen reingespült, 
und der Brechreiz und Erbrechen verschwinden gewöhnlich rasch, eventuell nach wieder- 
holter „Spülung“. Nach 1—2 Stunden gibt man dann dem Patienten vorsichtig Wasser 
zum Trinken, eventuell mit Zusatz von verdünnter Salzsäure (10 Tropfen auf ein Trink- 
glas), und dieses pflegt er dann zu behalten. 

Der Aether wird nicht zum Narkotisieren auf Eis abgekühlt sein. 

i Dr. H. E. Hans son - Stockholm. 


20. Harttung, Heinrich (Eisleben), Zur Frage der postoperativen Tetanie und Unglücks- 
fälle bei Anästhesien. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 6. 

Bei Novokaineinspritzungen müssen sorgfältigst die Gefäße vermieden werden, um nicht 

Novokainvergiftungen oder embolische Prozesse zu erzeugen, die besonders bei langsamer 

Injektion von Novokain zu fürchten sind. Hans Blencke- Magdeburg. 


21. Hofmann, Ueber einen Todesfall im Chloräthylrausch. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 5. 

Todesfall durch Versagen des Herzens bei 24jährigem kräftigen Mann nach etwa 1 Minute 

lang dauerndem Chloräthylrausch. Scharff- Flensburg. 


22. Kronheimer, Aethermaske für Tropfnarkose. (Nürnberger Med. Gesellsch. u. Poli- 
klinik, 12. Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 

Maske mit Trichter und Bausch zur Aufnahme des Aethers. Hülle von Billrothbatist. 

Angefertigt von Firma Paul Walb, Nürnberg. Scharff- Flensburg. 


33. Müller, K.P. (Hamburg), Intravenöse Aethernarkose. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 609. 
Mit 280 intravenösen Aethernarkosen äußerst günstige Resultate. Keine Thrombosen, 
Embolien oder andere Nachteile. Bei ausgebluteten, kachektischen und kollabierten 
Menschen sehr gut brauchbar. M üller empfiehlt die kontinuierliche intravenöse Koch- 

salz-Aethernarkose nach vorherigen Morphiumskopolamingaben. 
| Hans Blencke - Magdeburg. 


24. Petersen, 0. H. (Dortmund), Totalamaurose nach Novokaininjektion oder Luft- 
embolie? Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 12. 

Einen von Vorschütz (Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 33) mitgeteilten Fall von 
Totalamaurose führt Petersen nicht auf Novokainvergiftung, sondern auf Luft- 
embolie von einem eröffneten Lungenabszeß her zurück. Er hält eine Lokalanästhesie 
nicht für verantwortlich für diese schwere Komplikation. 

Hans Blencke- Magdeburg. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bd. 9 
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25. Schmidt, Allgemeine Gesichtspunkte für die Schmerzbetäubung in der operativen 
Chirurgie. Münch. med. Wochenschr. 1922, 19. 

Für die allgemeine Betäubung wird Aethertropfnarkose (nach Morphium-Atropinein- 
spritzung) als beste Methode empfohlen. Die Vorzüge und Nachteile der örtlichen Be- 
täubung werden auseinandergesetzt. Nach der Operation müssen dem Operierten die Nach- 
schmerzen, Verbandwechsel usw. durch alle Mittel, besonders Morphium, erleichtert 
werden. Den „Narkosenfacharzt“ lehnt Schmidtab. Scharff- Flensburg- 


26. Wieting, Blutung, Verblutung und Blutsparung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 6. 
Wieting, Vorläufige und endgültige Blutstillung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 7. 
Für kurzes Referat nicht geeignet. i Scharff- Flensburg. 


3. Instrumente. Therapeutische Hilfsapparate. 


27. Harth (Athen), Zur Gefäßchirurgie; eine neue Gefäßklemme, Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 10, 111, S. 317. 

Angabe einer neuen Gefäßklemme, die die Unterbrechung des Blutstromes durch stumpfe 
Knickung des Gefäßes erreicht, also durch keinerlei Kompression. Zu beziehen durch 
M. Schärer in Bern (Katalog Nr. 46916). Hans Blen cke- Magdeburg. 
28. Kronheimer, Fingersäge. (Nürnberger Med. Gesellsch. u. Poliklinik, 12. Januar 1922.) 

Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 

Etwas veränderte Form und verkleinerter Maßstab der großen Amputationsblattsäge- 

Angefertigt von der Firma Paul Walb, Nürnberg. Scharff- Flensburg. 





4. Diagnostik. Diagnostische Hilfsapparate. 


29. Abrahamssen, H., Kcehlers Disease, Especially with a View to the Pathogeny 
of the Same. Acta Radiologica Vol. 1, S. 174. 

jähriger Knabe, der seit 4 Wochen „schlecht geht” und bald im Fuß ermüdet. Keine 
‚Schmerzen, keine Druckempfindlichkeit des Navikulare. Atrophie der Unterschenkel 2 cm. 
Röntgenbild: Der rechte navikulare Kern ist nur leicht und stellenweise angedeutet, links 
normal. Der Patient erhält unter Kontrolle eine halbe Tablette Glaud. thyr. siec. (l5 cg) 
2!;, Monate lang. 3 Monate später zeigt sich der navikulare Kern als 7 mm lang von un- 
regelmäßiger Form. Verfasser glaubt, daß sein Befund: leichte Atrophie der Unterschenkel, 
die fast totale Abwesenheit der nur stellenweise als kleine Flecken vorhandene rechte 
navikulare Kern wahrscheinlich das erste Stadium des Morbus K. ist. Er glaubt auch, daß 
die Thyreoidinverabreichung eine Rolle gespielt hat bei der Entwicklung des Kernes, und 
meint, dies spricht vielleicht für K ö h l e r s Ansicht, es handelt sich um eine Entwicklungs- 
störung des Kernes.se ' Dr. H. E. H a nss on - Stockholm. 
30. Kindl und Weskott, Ist die Roser-Nelatonsche Linie für die Eıkennung von nicht 

traumatischen Hüftgelenkserkraskungen notwendig? Münch. med. Wochenschr. 
1922, 12. 

Untersuchungen an 450 Fällen ergaben, daß der Roser-Nélatonschen Linie eine diffe- 
rentialdiagnostische Bedeutung für die nicht traumatischen Hüftgelenksleiden nicht zu- 
kommt, besonders da auch bei einseitiger Hüftgelenkseikrarkung der Trochanterhoch- 
stand auf der gesunden Scite vorhanden ist. Scharff- Flensburg. 
31. Klasson, T., Hemophilia and hemophilic arthropathy. Acta Radiologica Vol. 1, S. 26. 

Verfasser beschreibt 3 Fälle von Blutergelenken in verschiedenen Stadien. Als charak- 
teristische Veränderungen im Röntgenbild betont er in den frühesten Stadien eine Ver- 
dichtung der Kapsel, durch Blutkoageln bedingt; später Dekalzinierung, Knorpelver- 
änderungen und Deformierung der Gelenkenden. Es endet im Bilde einer hypertrophischen 
Arthritis deformans. Im Kniegelenk sieht man Deformierung und Vergrößerung der 
KEminentia intercondylidea, duch Blutungen in der Befestigung der Lig. cruciata ver- 
ursacht. Dr.H.E. Hansson- Stockholm. 
32. Löhr (Kiel), Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit in der chirurgischen Diagnostik. 

Zentralbl. f. Chir. 1922. S. 602. 

Lediglich die nicht cıhöhte Senkungsgeschwindigkeit des Blutes ist differential- 
diagnostisch verwertbar. Hans Blenc ke- Magdeburg. 
33. Schall, Vergleichende Untersuchungen über verschiedene Tuberkuline in diagnosti- 

scher Anwendung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 23. 
Moros diagnostisches Tuberkulin bewährte sich am besten. Nehar ff- Flensburg. 
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H. Sinding-Larsen, Chr., A hitherto unknown Affeetion of the Patellae in (Children. 
Acta Radiologica Vol. 1, S. 171. 

Verfasser beschreibt zwei übrigens gesunde Mädchen, 10 und 11 Jahre alt, die nach 
Ueberanstrengung mit Tanzen, Springen u. dgl. über Schmerzen in den Knien klagten. 
Die Atfektion war in beiden Fällen klinisch zu der einen Patella lokalisiert, die perkussions- 
empfindlich war. In einem Falle waren die Weichteile unter und über der Patella leicht 
entzündet. 

Röntgenuntersuchung: Profilbilder des Knies zeigen der vorderen Patellarkontur ver- 
wischt entlang, wo man abnorme Kalk- oder Knochenschatten in den Weichteilen (Periost?) 
sieht, die Verfasser als das Resultat einer Periostitis oder Epiphysitis durch Ueberan- 
strengung auffaßt. Die Tibia zeigte in einem der Fälle eine leichte Form von Schlatters 
krankheit. 

Die Röntgenbilder der Patellae der klinisch gesunden Seiten zeigten dieselben Abnormi- 
täten, aber in leichterer Form. 

Das eine Mädchen hatte einen Gipsverband 6 Wochen, das andere wurde nur ordiniert 
s:n ruhig zu halten. Nach etwa !/, Jahr waren die Patellae gesund mit normalem Röntgen- 
bilde. aa Dr. H. E. Hansson- Stockholm. 


35. von Stapelmohr, S., Beitrag zur Kenntnis der subkutanen Sehnenrupturen und Deckung 
von Sehnendefekten durch freie Sehnentransplantation. Acta Chirurgica Scandinavica 
Bd. 54, S. 177. 

Verfasser beschreibt zuerst verschiedene indirekte unmittelbare Sehnenrupturen, dann 
‚lie Ursachen der sogenannten spontanen Sehnenrupturen und beschäftigt sich eingehend 
mit den sogenannten Spätrupturen. Gibt eine Zusammenstellung von acht Spätrupturen 
der Ext.-poll.-long.-Sehne nach Radiusfrakturen oder Handgelenkdistorsion und fügt 
zwei eigene Fälle dazu. Für die Entstehung dieser glaubt Verfasser, daß durch bestimmte 
anatomische Verhältnisse eine Ernährungsstörung durch Gewalt in der Sehne entsteht, 
ie Nekrose oder degenerative Veränderungen verursacht, die die Haltbarkeit der Sehne 

“inträchtigen, so daß sie später bei geringer Gewalt rupturiert. Nach 6 Tagen kann bei 
Sehnenruptur der Ext. poll. long. der Muskelkontraktur so kräftig sein, daß die Sehnen- 
«uden nicht mehr direkt genäht werden können. Die retrahierte Muskelpartie atrophiert 
zuerst nach 80 Tagen bis zu ungefähr 30 2% und bleibt dann so konstant. Zuletzt bespricht 
Verfasser die Methoden für Deckung von " Sehnendefekten. 

Dr. H. E. Hansson- Stockholm. 
36. Ström, S., A case of Arthropathia Psoriatica. Acta Radiologica Vol. 1, S. 22. 
5ODjaähriger Mann. Psoriasis seit 30 Jahren. Seit 22 Jahren Gelenkveränderungen im Inter- 
phalangealgelenke, in Hand und Fuß. Das Röntgenbild zeigt atrophische und stark de- 
stmiierende Veränderungen, die nach dem Verfasser auf eine Affinität der Affektion mit 
den Knochenveränderungen neurogener Natur hindeuten. 
Dr. H. K. Hansson- Stockholm. 


3‘. Ström, S. A contribution to Rcentgendiagnostice in Ostitis fibrosa and affections 
of the bone system with similar Roentgen appearance. Acta Chirurgica Scandinavica 
Bd. 53, S. 175. 

Man unterscheidet Ostitis fibrosa von solitären Knochenzysten dadurch, daß man bei 
Ostitis fibrosa gewöhnlich Veränderungen in dem größten Teile des Knochens sieht und 
(tescharakteristischen Deformierungen dort sieht, wo die Veränderungen hauptsächlich 
okalisiert sind, während man bei solitären Knochenzysten keine anderen Veränderungen 
als die Zvste selbst findet. Bei der Diftferentialdiagnose zwischen Ostitis fibrosa und Ge- 
cnwulst darf man nicht zu viel Gewicht auf die Struktur legen; ein alveoläres Aussehen 
karın bei Tumor gefunden werden, und bei Ostitis fibrosa vermißt werden, auch wenn 
las Gegenteil das Gewöhnlichste ist. Dr. H. t. Hansson- Stockholm. 


38. Troell, Abraham, On Tendovaginitis and Tendinitis stenosans. Acta Chirurgica Sean- 
dinavica Bd. 54, S. 7. 

Verfasser teilt 4 Fälle von Tendovaginitis stenosans bei Proe. styloideus radii (Q uer- 
vaın) mit. In zwei der Fälle gleichzeitig doigt a ressort des einen Daumens. Im einen 
Falle scheint der Tendovaginit von einer Tendovazinitis erepitans entwickelt zu sein. 
Verfasser glaubt, daß diese Zustände nahe verwandt sind. In einem der Falle lax die Ur- 
sache in der Sehne selbst: Eine zentimeterlange fusiforme Schwellung der Sehne, aus einem 
\hronischen Granulationsgewebe bestehend. Verfasser nimmt an, daß Tendovazinitis sten. 
und doigt à ressort dieselbe Ursache hat, wenigstens in vielen Fällen, und hebt hervor, 
daB die pathologisch-anatomischen Veränderungen auch korrespondierend sind. 

Dr. H.E.Hansson- Stockholm. 
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5. Orthopädische Anatomie, Physiologie, Biologie. Medizinische Physik. 


39. Abrahanıssen, H., Epiphyseolysis capitis femoris, principalement à l'égard de coxa vara. 
Acta Chirurgica Scandinavica Bd. 53, S. 230. 

Verfasser meint, die Ablösung geschieht auch durch gelinde Gewalt. Einmalige Gewalt 
kann das Kaput etwas senken, noch eine Gewalt vermehrt die Senkung. Die Symptome 
können wenig ausgeprägt sein, z. B. nur Hinken. Es gibt kein idiopathisches Coxa vara. 
Solche Fälle sind Epiphysenablösungen. Man muß nach Hüftgelenkkontusionen immer ein 
Röntgenbild nehmen, am besten in abduzierter und außenrotierter Lage. Die Be- 
handlung besteht in Fixierung in Abduktion und Innenrotation, und man muß immer 
versuchen, auch bei gutartigen und alten Fällen die Fraktur zu reponieren. Wenn man die 
Reposition unterläßt, deformiert sich das Kaput in einer ausgesprochenen Weise. 

Dr. H. E. Hansson - Stockholm. 


40. Herzfeld, Beugung und Spreizung in Kugelgelenken. (Verein der Aerzte in Halle a. S., 
25. Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 11. 

Herzfeld empfiehlt zur unterschiedlichen Bezeichnung kreisförmiger Bewegungen 
um einen bestimmten Punkt, von einer Globusfigur auszugehen, deren Mittelpunkt mit 
dem Mittelpunkt der kreisförmigen Bewegungen zusammenfällt. Erklärung der Bewe- 
gungen im Hüftgelenk an einem Modell. Scharff- Flensburg. 


41. Johansson, Sven, Ein Fall von Osteogenesis imperfecta mit verbreiteten GefäßBver- 
kalkungen. Acta Radiologica Vol. 1, S. 17. 

Bei Tode 3monatiges Kind. Die Arterien, sowohl der oberen wie der unteren Extremi- 
täten zeigen im Röntgenbilde deutlich arteriosklerotische Veränderungen, histologisch 
Degeneration und Kalkinkrustation der Intima und Media, Thyroidea und Thymus auf- 
fallend klein. Dr. H. E. Hansson - Stockholm. 
42. Kahlmeter, Gunnar, Om förekomsten av anämier vid akuta och kroniska polyartriter. 

Svenska Läkarsällskapets Förhandlingar 1921. 

Verfasser meint mit „Anämie bedeutenden Grades“ weniger Erythrozyten als 4 Mill. 
per Kubikzentimeter. Das Vorkommen der Anämie geht aus folgender Tabelle hervor: 

in. 


p | Akute G Sekundär: Primär-chronische 
s am Jë i Polyarthritis vr 
Rote | en ' rhoische a ar re 
örperchen | a hritis A: n Wahan, ohne s 
Blutkörperchen Fieber | Arthritis arthritis mit Fieber Fieber | (19 Fälle) 


| (23 Fälle) | (5 Fälle) 


(17 Fälle) | (33 Fälle) ! (35 Fälle) | 





Weniger als 4 Mill. 65280 11,8 54,5 | 57 10,5 
Mehr als 4 Mil. . 348% | 882 45,5 94,3 | 89,5 








Verfasser glaubt, daß die Anämie nicht das Resultat des Mangels an Licht oder Luft oder 
Bewegung ist, oder von der Achylie verursacht ist, sondern daß sie das Resultat von und 
ein Zeichen für die Einwirkung eines infektiösen Agens auf den Körper ist. 
Dr.H. E. Hansson- Stockholm. 
43. Lehmann, Walter (Göttingen), Verlaufen sensible Fasern in den vorderen Wurzeln? 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 13, III. 

Lehmann erhält seine Ansicht aufrecht, daß die Sensibilität von der Intaktheit 

der vorderen Wurzeln mit abhängig ist und nicht nur an die hinteren Wurzeln gebunden sei. 

Hans Blencke - Magdeburg. 

44. Meyer, Verlaufen sensible Fasern in den vorderen Wurzeln? Zentralbl. f. Chir. 1921, 
Nr. 49,1. 

Durch Tierversuche, nach denen er sich durch Sektion überzeugte, daß tatsächlich die 
gewollten Wurzeln auch richtig durchtrennt waren, fand Meyer das Bellsche Gesetz 
bestätigt, nach welchem die Sensibilität nur über die hinteren Wurzeln geht. Die L e h- 
mannschen entgegengesetzten Beobachtungen und Schlüsse könnten erst anerkannt 
werden, wenn sie auch exakt durch Sektion kontrolliert sind. 

Hans Blencke- Magdeburg. 

+45. Müller, Walther, Experimentelle Untersuchungen über extraartikuläre Knochen- 

überbrückung von Gelenken. (Habilitationsschrift.) Sonderabdruck aus v. Bruns’ 
Beitr. Bd. 124, Heft 2. 

An Hand von 25 Tierversuchen bei Kaninchen und Hunden (Knochenüberbrückung 
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zwischen Tibia und Kalkaneusspitze) untersucht Verfasser die röntgenologisch erkenn- 
haren bzw. histologischen Vorgänge der Knochenneubildung und Knochenresorption am 
Span. Er findet.als Endresultat stets Pseudarthrosenbildung in der extraartikulären 
Knochenbrücke, und zwar regelmäßig gerade gegenüber dem überbrückten Gelenk. 

Die erhaltenen Resultate werden in betreff ihrer Verwertbarkeit für einzelne aktuelle 
Fragen der praktischen Chirurgie und Orthopädie (Arthrodese, Albee- Operation, 
Pseudarthrosenentstehung, Spontanfrakturen) eingehend besprochen. 

Bartenwerfer- Perlin-Dahlem. 
46. Nußbaum (Bonn), Beziehungen der Knochengefäße zur akuten Osteomyelitis. Zen- 

tralbl. f. Chir. 1922, Nr. 20, S. 700. 

Durch Gefäßinjektion wies Nu Bbaum nur in den Metaphysen wahre Endarterien 
nach, in den Diaphysen dagegen vielfache Anastomosen zwischen periostalen und Maık- 


arterien. Hans Blencke - Magdeburg. 
47. Sick (Hamburg), Varietäten des Extremitätenskelette. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
S. 602. 


Demonstration vieler röntgenologisch wichtiger Varietäten der Extiemitätenknocher. 

Hans Blencke - Magdeburg. 

%48. Sohotta, J., Kurzes Lehrbuch der deskriptiven Anatomie des Menschen. I. Ab- 

teilung: Regionen, Knochen, Bänder, Gelenke und Muskeln des menschlichen Kör- 

pers; II. Abteilung: Die Eingeweide des Menschen. 2., verbesserte und vermehrte 
Auflage. Verlag J. F. Lehmann, München 1921. 

Das Buch ist in erster Linie als ausführlicher Text zuSobattas Atlas der deskrip- 
tiven Anatomie, aber auch zu jedem andern anatomischen Atlas zu betrachten. Die Dar- 
stellung ist kurz, aber vollständig. Histologie, mikroskopische und topographische Anato- 
mie sind nicht berücksichtigt. Auf Literaturnachweise wurde verzichtet. 

Bartenwerfer- Berlin-Dahlem. 

19. Valentin, Der Collo-Diaphysen-(Schenkelhals-Neigungs-)Winkel. Arch. f. orthop. u. 
Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 

‚ Nach Valentin ist der Winkel zwischen Schenkelhals und Diaphyse am besten als 

Collo-Diaphysenwinkel zu bezeichnen. Er ist bei niederen und höheren Affen dem mensch- 
hichen ziemlich gleich. Im Tierreich wie beim Menschen nimmt die Größe des Winkels 
während der Entwicklung ab, wohl durch die Belastung; Beweis: Ausbleiben der winkligen 
Abknickung bei frühzeitig gelähmten, andererseits Kleinerwerden bei Rachitis und Osteo- 
malazie. Größe des normalen Winkels beim Erwachsenen 128°, im höheren Alter weniger; 
bei Frauen ist der Winkel etwas kleiner als beim Manne. Die Unterschiede bei den ver- 
schiedenen Menschenaffen sind noch wenig erforscht. Bei fossilen Menschenresten fällt die 
konstante Kleinheit des Winkels auf. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


Kalima, Nearthrose 205. 


6. Orthopädische Verbandtechnik. 


30. Faltin (Helsingfors), Zur Nomenklatur der Frakturbehandlung. Zentralbl. f. Chir. 
1922, S. 453. 
Da bei den sogenannten Extensionsverbänden der Zug grundsätzlich in Flexionsstellung 
ausgeübt wird, sollte der richtigere Name Traktions-(Zug-)Verband eingeführt werden. 
Hans Blenc ke- Magdeburg. 


31. Franke, Eine einfache Fingerschiene. Münch. med. Wochenschr. 1922, 13. 
Franke verwendet Korsettstangen als Fingerschienen bei Verletzungen, Entzün- 
dungen und zur Behandlung von Kontrakturen, ferner als Ersatz für Schusterspan bei 


Gips- und Stärkeverbänden. Scharff- Flensburg. 
32. Legal, Schiene zur Behandlung von Oberarmfiakturen. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 16. 


Beschreibung und Abbildung einer Schiene, die aus zwei parallel laufenden und gegen- 
einander verstrebten, verzinkten Eisendiähten von 4- 5 mm Stärke leicht herzustellen ist. 
Die Schiene ermöglicht die Lagerung des Oberarms in horizontaler Obduktion unter gleich- 
zeitiger rechtwinkliger Beugung des Oberarms. Die Extension wird an Heftpflasterstreifen 
durch eine Hohlspirale und Schraube mit Flügelmutter bewirkt. Frühzeitige Bewegungen 
und Massage können ausgeführt werden. Scharff- Flensburg. 
93. Mayer, E., Verbandtechnik zur Ruhigstellung des Kniegelenks. (Allgemein. ätztl. 

Verein in Köln, 20. Februar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 17. 

Vorstellung von Kranken mit Knietuberkulose und Knochenbiüchen im Gipsgehver- 
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band. Bei Kniegelenksentzündung stellt Mayer im Hessingapparat auch Fuß- und 
Hüftgelenk fest. Vorführung von Schädigungen nach falscher Verbandanlegung oder 
zu langer Fixation des Gelenks. Scharff- Flensburg. 


Jaroschy, Verband bei Radiusfraktur 132. 


— 


7. Apparatbau und Medikomechanik. 


34. Hoffmann, Prothesen. (Wissenschaftl. Verein d. Aerzte zu Stettin, 10. Januar 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 9. 

Doppeltunterschenkelamputierter, der mit ganz einfachen Kunstbeinen (Holztrichter 
ohne Oberschenkelschienen) vorzüglich geht. Armamputierter mit modernen Armprothesen 
(Carnes, Kresser, Hüftner, Sauerbruch, Krukenberg). 

Scharff- Flensburg. 


55. Hohmann, Ein einfacher aktiver und passiver Uebungsapparat für den Vorderfuß 
bzw. die Zehen. Münch. med. Wochenschr. 1922, 11. 

Beschreibung und Abbildung von: a) Widerstandsübungsapparat für Vorderfuß und 
Zehen (für aktive Uebungen), b) Mobilisierungsschiene für die Zehen (zur passiven Dehnung. 
Dauerschiene nach Art der Schedeschen Schienen). Zu beziehen bei Stortz & Raisig. 
München, Rosenheimer Str. 4a. Scharff- Flensburg. 


66. Stromeyer, Der „Neuland-Handgriff“ für Prothesenträger. Münch. med. Wochenschı. 
1922, 16. 

Handgriff, der an der Oberschenkelhülse der Prothese angebracht wird, damit sich der 

Prothesenträger mit der Hand auf ihn stützen kann. Scharff- Flensburg. 


Blencke, Sauerbruchprothese 192. Horn, Sauerbruchprothese 208. Verth, Pirogoffprothe: « 
228, 
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8. Massage. Gymnastik. 
57. Bier, Gymnastik als Vorbeugungs- und Heilmittel. Münch. med. Wochenschr. 1922, 27 


Bier betont zunächst die Bedeutung der Nacktübungen (Luft- und Sonnenbäder) a!s 


Vorbeugungs- und Heilmittel für viele Krankheiten, besonders Tuberkulose und Rachitis. 
Er weist darauf hin, daß die griechische ärztliche Literatur rachitische und habituelle 
Skoliosen überhaupt nicht erwähnt und schließt daraus, daß die Gymnastik der Griechen 
dieses Uebel verhütete. Uebertriebene oder verkehrt ausgeübte Nacktübungen können 
alle die Schäden und Krankheiten herbeiführen, die sie bei vernünftiger Anwendung ver- 
hüten. Bei der Heilung der Tuberkulose kommt es nicht darauf an, dem Körper möglichst 
viel Sonnenlicht zuzuführen, sondern die Reaktionen, die die Sonne als Reiz im Men- 
schenleibe auslöst, sich richtig auswirken zu lassen. Es werden sodann die Leibes- 
übungen im üblichen Sinne besprochen und dabei die günstige Wirkung des Fünfkampfs 
besonders hervorgehoben, ferner die Massage und Oeclung. An einigen Beispielen (geringe 
Entwicklung der Skelettmuskulatur, schwaches Herz, schwache Gefäße) wird gezeigt, wie 
körperliche Fehler durch Körperübungen beseitigt werden können. Für die Behandlung 
der Skoliose hält Bierdie Klapp schen Kriechübungen für die besten Uebungen. Zum 
Schluß weist Bier darauf hin, daß die Aerzte selber etwas von Gymnastik verstehen und 
sie auch praktisch üben müssen, wenn sie diese mit Erfolg anwenden wollen. 

| Scharff- Flensburg. 


9. Physikalische Heilmethoden. Wasser, Wärme, Licht. 


3258. Laqueur, A. (Berlin), Die Praxis der physikalischen Therapie. Ein Lehrbuch für 
Ärzte und Studierende. 2. verbesserte und vermehrte Aufl. der „Praxis der Hydro- 
therapie“. Julius Springer, Berlin 1922. 

Dies Buch umfaßt aus der physikalischen Therapie fast alles, nur sind speziali- 
stische Lichtbehandlung (Hautkrankheiten) und Röntgentherapie gestreift, da es dar- 
über Sonderwerke gibt. So bietet es eine reiche Fülle aus der Praxis und erläutert an Hand 
von 98 guten Bildern den Studierenden wie den Praktikern die mannigfache Anwendung 
der physikalischen Heilmethoden, von denen die Hydiotherapeutischen am eingehendsten 
besprochen werden. Die Menge des Stoffes ist in zwei Hauptteile gesondert, von denen der 
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erste „Wirkungen und Technik“, der zweite „Die physikalische Behandlung der einzelnen 
Krankheiten" bringt. Durch die klare Ausdrucksweise des Verfassers liest man das Buch 
gern und findet eine reichliche Fülle von Anwendungsformen. Das Buch verdient weiteste 
Verbreitung unter allen Aerzten und dürfte ein Schritt weiter sein zur exakten wissen- 
schaftlichen Bearbeitung des Gesamtstoffes. Fordemann-Bad Salzuflen. 


39. Tobias, Ueber das Wesen und die physikalische Behandlung des Muskelrheumatismus. 
Med. Klinik 1922, Nr. 24. 
Uebersicht mit Literaturangaben. Dransfeld- Dahlem. 


10. Elektrisation. Röntgenologie. Strahlentherapie. 


60. Frik, Dosierungsfehler in der Tiefentherapie bei Verwendung des „Spannungshärte- 
messers“ an Induktorapparaten und ihre Verhütung. (Bemerkung zu der gleich- 
betitelten Arbeit von ErichSchem p pin Nr. 12 der Münch. med. Wochenschr.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 19. 

Frik kontrolliert die Umdrehungszahl des Motors unmittelbar durch einen auf die 

Achse des Unterbrechers aufgesetzten Glyzerintourenzähler. Vor den Motor ist ein vom 

Schalttisch aus zu bedienender Schiebewiderstand geschaltet. Scharff- Flensburg. 


61. Guthmann, Nochmals die Frage der Gasvergiftung im Röntgenzimmer. Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 3. 

Erwiderung auf die Arbeit von Lön.ne in Nr. 47, 1921 der Münch. med. Wochenschr. 
Guthmann hält seine Methode der Ozonbestimmung, die sich auf die Erlwein- 
Weylsche Reaktion gründet, für geeignet, vorausgesetzt, daß absolut reine Reagentien 
a werden. Scharff- Flensburg. 


. Holzknecht und Jahoda, Leuchtmarken. (Verbesserung der Röntgendurchleuchtung 

durch Beseitigung der Nachteile der Dunkelheit.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 17. 

Alle Schalter und Handwerkszeuge und alle zu beachtenden und zu vermeidenden 

Gegenstände werden dauernd mit Stückchen einer Leuchtfarbfolie, die im Dunkeln kıäftig 

nachleuchtet, beklebt. 

Folien sind erhältlich: Allgemeines Krankenhaus, Wien, Wirtschaftsstelle des Zentral- 
Röntgenlaboratoriums (Voreinsendung von M. 75) und durch alle Röntgenfirmen. 

Scharff- Flensburg. 


63. Huldschinski, Röntgenbehandlung der Rachitis. (Verein f. innere Med. u. Kinderheil- 
kunde z. Berlin, 13. Februar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 8. 
Gute Erfolge. Scharff- Flensburg. 


64. Jaeger, Ein neues direkt zeigendes und registrierendes Röntgenstrahlenmeßgerät 
(Siemens-Röntgen-Dosismesser). Münch. med. Wochenschr. 1922, 22. 

Beschreibung und Abbildung des von der Siemens & Halske A.G. hergestellten MeB- 

gerätes. Scharff- Flensburg. 


65. Lehmann, Hans (Wien), 10%ige Jodkalilösung zur Darstellung von Fistelgängen, 
Abszeß- und Empyemhöhlen im Röntgenbilde. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 6. 

Gute Erfahrungen mit der Füllung von Fistelgängen, Abszeßhöhlen u. dgl. mit 10° iger 

Jodkalilösung als Röntgenkontrastmittel. Hans Blencke- Magdeburg. 


66. Mever, Ueber das Verhalten des Blutdruckes nach Bestrahlung mit künstlicher 
Höhensonne bei Kindern. Münch. med. Wochenschr. 1922, 23. 

Bei 24 Kindern, die wegen Tuberkulose mit künstlicher Höhensonne bestrahlt wurden, 

war nach einstündiger Bestrahlung eine Blutdrucksenkung von 10,8 mm Hg, nach Riva- 

Rocci gemessen, festzustellen. Scharff- .. 


67. Schönbauer (Wien), Skapulafrakturen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 19, S. 679. 

Seit Einführung der seitlichen Skapulaaufnahmen nach Lilie ea häufige rer 
Nachweis von Skapulafrakturen, die auf anteroposterioren Aufnahmen nicht nachzuweisen 
waren. xel Hans Blenceke- Magdeburg. 
68. Schrader, Die neue Röntgenanlage der Chirurgischen Universitätsklinik Würzburg. 

Münch. med. Wochenschr. 1922, 29. 

Zu kurzem Referat nicht geeignete Beschreibung der Einrichtung, die seit November 

1921 in Betrieb ist und sich vollkommen bewährt hat. Scharff- Flensburg. 


69. Wassertrüdinger, 0. (Charlottenburg), Milzbestrahlung und Blutgerinnung. Zentral- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 27, 111. 
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Bei acht Untersuchungen über den Einfluß von Röntgenbestrahlungen der Milz auf 
die Blutgerinnung nur ein einziges positives Ergebnis, wo die Gerinnung um 31/, Minuten 
beschleunigt war. Hans Blencke - Magdeburg. 


Laqueur, Die Praxis der physikalischen Therapie 58. 





11. Angeborene Deformitäten im allgemeinen. 


70. Blegrad, O., und Haxthausen, H., Blaue Sklerae und Neigung zum Knochenbruch mit 
fleckenförmiger Hautatrophie und zonulärem Katarakt. Hospitalstitende 1921, Nr.39. 
Beschreibung eines Falles und Zusammenstellung der bisherigen Literatur. Das Leiden 

ist kongenital, von 76 Fällen zeigte die Hälfte Knochenbrüchigkeit. 
Scheuermann- Kopenhagen. 


71. Blencke, August, Vermehrte Häufigkeit des angeborenen Klumpfußes und verminderte 
Häufigkeit der angeburenen Hüftluxation. Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 44, S. 1625. 
Unter 3000 Vorkriegspatienten 15 männliche und 1 weıbliches Kind mit angeborenem 
Klumpfuß, 10 männliche und 33 weibliche Kinder mit angeborener Hüftluxation. Unter 
3000 Nachkriegspatienten (ab 1. April 1919 gezählt) 26 männliche und 8 weibliche Kinder 
mit angeborenem Klumpfuß, 1 männliches und 12 weibliche mit angeborener Hüftluxation. 
Blencke bringt das vermehrte Auftreten des Klumpfußes mit der Zunahme der männ- 
lichen Geburten nach dem Kriege (Klumpfuß bei Knaben doppelt co häufig wie bei Mäd- 
chen) und die Abnahme der angeborenen Hüftluxation mit der Abnahme der weiblichen 
Geburten (Hüftluxation bei Mädchen 7mal so oft wie bei Knaben) in Zusammenhang. 
Hans Blencke - Magdeburg. 


72. Blencke, H., Angeborene doppelseitige Patella bipartita. (Med. Gesellsch. z. Magde- 
burg, 15. Dezember 1921.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 6. 
Vorstellung eines Falles. Beleg durch Röntgenbilder. Scharftf- Flensburg. 


73. Blencke, H., Demonstration von familiärem, angeborenem Defekt beider Schlüssel- 
beine. (Med. Gesellsch. z. Magdeburg, 1. Dezember 1921.) Münch. med. Wochenschr. 
1922, 6. 

Fehlen beider Schlüsselbeine bei Mutter und zwei Kindern und bei dem Vater der Mutter; 
außerdem bei Mutter und den beiden Kindern Verknöcherungslücken im Schädeldach. 
Scharff- Flensburg. 


74. Gesellschaft der Aerzte in Wien. Sitzung vom 7. April 1922. 

H. Starker demonstriert ein l3jähriges Mädchen mit einem kongenitalen Fibula- 
defekt mit Knickung der Tibia. 

Vortragender spaltete das untere Tibiaende, um einen Ersatz der fehlenden Malleolen- 
gabel zu schaffen. Das Sprunggelenk wurde aufgeklappt und das durch Spaltung der 
Tibia erzeugte Stück in eine Mulde des Talus eingefügt. 

Stracker- Wien. 


75. Gruber, Seltene Mißbildung. (Aerztl. Kreisverein Mainz, 13. Dezember 1921.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 6. 

Neugeborenes mit tiefer Spaltung des Vorfußes beiderseits und Reduktion der Zehen, 

mit verstümmelter Heptadaktylie an beiden Händen. Scharff- Flensburg. 


76. Hoffmann, Angeborener doppelseitiger Ulnadefekt. (Wissenschaftl. Verein d. Aerzte 
z. Stettin, 7. März 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 20. 
38jähriger Mann. Rechts fehlt die ganze Diaphyse der Ulna; die periphere Epiphyse ist 
unvollständig entwickelt, proximale Epiphyse stark ve rändert; Radius hochgradig nach 
der Beugeseite verbogen. Links fehlt die periphere Epiphyse der Ulna, proximale Epiphyse 
normal; Radius etwas verbogen. Scharff- Flensburg. 


17. Kuh, Kongenitale Amputation der rechten Hand. (Verein deutscher Aerzte in Prag. 
Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 6. 
an Prothesenbehandlung. Scharff- Flensburg. 


. Schubert, A. (Königsberg), Die Aetiologie der Geburtslähmung. Zentralbl. f. Chir. 
1922. Nr. 11, II. 

Schubert will die Entstehung der Geburtslähmung anf einen primären Bildungs- 
defekt zentralnervöser Teile zurückführen und lehnt für die Mehrzahl der Fälle von Ge- 
burtslähmung die mechanische Entstehung durch ein Geburtstrauma oder durch krank- 
hafte Steigerung des Uterusdruckes ab. Hans Blencke - Magdeburg. 
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“9. Spieß, Ueber kongenitalen Femurdefekt und verwandte Mißbildungen. Aıch. f. 
orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 

2 einschlägige Fälle, die genauestens untersucht und beeehrieben werden. Actiologie: 
Wahrscheinlich doch Druckwirkung durch Raumbeengung vor Bildung eines Hüftgelenk- 
spaltes, bei späterer Druckwirkung dürfte Hüftluxation resultieren. 

Pfeiffer-Frankfurt a.M. 
80. Teleky, Angeborene Mißbildung beider Hände. (Gesellsch. d. Aerzte i. Wien, 16. Juni 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 

Daumen allein vorhanden; die Anlagen der anderen Finger fehlen. Radius und Ulna 

normal. Scharff- Flensburg. 


12. Erworbene Deformitäten im allgemeinen. 


81. Nieny, Die Versorgung und Ausrüstung der Amputierten in der Marine. Marineärzt- 
liche Kriegserfahrungen, Heft 3. Verlag Gustav Fischer, Jena 1921. Preis 6 M. 
Gestützt auf reiche Erfahrung an einem großen Material gibt Verfasser einen kritischen 
kurzen und doch umfassenden Ueberblick über Stumpfbehandlung, Brauchbarkeit der 
Stümpfe und ihre Versorgung mit Arbeitsprothesen im Marinelazarett Hamburg. 
Dransfeld- Dahlem. 


82. Peltesohn, Eıworbene Deformitäten der Kinder. Med. Klinik 1922, 16. 
Sammelreferat. Dransfeld- Dahlem. 
Straeker, Beinveıkrümmung 175. 


Kan 


13. Orthopädische Tuberkulose. 


83. Flesch-Thebesius, Konservative Behandlung und Regenerationsvorgänge bei der 
Tuberkulose der Knochen und Gelenke. (Aerztl. Verein in Frankfurt a. M.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 6. 

Operationen bei Kindern grundsätzlich zu verwerfen, bei Erwachsenen nur ein Hilfs- 
mittel der Allgemeinbehandlung. Diese entspricht der von Bierund Kisch in Hohen- 
Iychen geübten (Heliotherapie, Stauung, Jod), wozu noch Vollfreiluftkur tritt. Außerdem 
Strahlenbehandlung, Tuberkulinkuren usw. Gipsverband bei ambulanten Kranken un- 
entbehrlich; bei stationären statt dessen funktionelle Behandlung. 

Scharff- Flensburg. 


84. Fried, Kohlenbogenlichtbehandlung des Lupus und der chirurgischen Tuberkulose. 
Med. Klinik, 1922, 22. 
Kombinierte Kohlenbogenlicht-Röntgenbestrahlungen erzielen Ausheilungen, die in 
ihrem Resultat hinsichtlich Funktion der Gelenke den Erfolgen der Heliotherapie im 
Hochgebirge gleichen. Dransfeld- Dahlem. 


85. Goldenberg, Ueber Spondylitis tuberculosa und Alb &e sche Operation. (Nürnberger 
Med. Gesellsch- u. Poliklinik, 12. Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 
Vorstellung eines Falles, bei dem die schwere Erkrankung nur durch seitliche Röntgen- 
aufnahme festzustellen war. Besserung bis zur Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 
durch A l b ée sche Operation. Scharff- Flensburg. 


86. Gottlieb, Zum Problem der Tuberkulosebehandlung auf perkutanem Wege (II. Histo- 
logische Untersuchungen). Münch. med. Wochenschr. 1922, 13. 

Die Untersuchungen ergaben, daß nach Anwendung des Petruschky schen Tu- 
berkulinliniments keine Bazillen eingedrungen waren, während nach Einreibungen mit 
der Moroschen Tuberkulinsalbe Bazillen in den tiefen Hautschichten gefunden werden. 

Scharff- Flensburg. 


81. Hofmeister, „Petruschky“ oder „Ponndorf"? Münch. med. Wochenschr. 1922, 28. 
Hofmeister hat fast 2000 Fälle nach den Verfahren von Petruschky und 
Ponndorf behandelt und niemals eine Schädigung erlebt, dagegen sehr gute Erfolge 
gesehen. Für beide Methoden stellt er bestimmte Indikationen Auf: Be sonde ts gute Er- 
folge bei der Tuberkulose des Kindesalters und im ersten Stadium der Tuberkulose (nur 
Erkrankung der Lymphdrüsen), viele schnelle Besserungen im zweiten Stadium (Tuberkel- 
bildungen in anderen Organen) und auch im dritten Stadium (mit Gewebsverfall ver- 
bundene Ulzerationsprozesse) noch viele Erfolge, auch bei Knochentuherkulose mit 
Fisteln. Scharff- Flensburg. 
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88. Hosemann (Freiburg i. Br.), Ostitis tuberculosa multiplex cystica (Jüngling). 
Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 51, 8. 1875. 
: Demonstration eines l13jährigen Knaben mit typischer Ostitis tuberculosa multiplex 
cystica, die nur die Phalangen der Finger und Zehen mit besonderer Bevorzugung der 
Mittel- und Endglieder betraf und total verschieden von der Spina ventosa war. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


89. Ludloff, Gelenktuberkulose. (Aerztl. Verein in Frankfurt a. M., 19. Dezember 1921.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 8. 

Aussprache zum Vortrag von Flesch-Thebesius. Ludloff warnt vor Ex- 
tensionsbehandlung der Koxitis, wegen Gefahr der Miliartuberkulose und tuberkulösen 
Meningitis, die bei Gipsverband nicht zu befürchten ist. Spondylitis in Bauchlage be- 
handeln! Bei Spondylitis gute Erfolge von Kauterisation mit Brenneisen. Verschiedene 
Behandlung je nach Art des Prozesses: proliferierende Formen gehören in Gipsverband. 
fibröse erfordern Osteotomie, kariöse Resektion. Scharff- Flensburg. 


90. Moro, Erläuterungen zum Ektebinverfahren. Münch. med. Wochenschr. 1922, 28. 
Zur Einreibung soll die Brust, Bauch- oder Rückenhaut gewählt werden. Diffuse Ent- 
zündung der Haut, roter Grund sind zur Reaktion nicht nötig; es genügen 10—20 — 30 
lividrote, hirsekorngroße Knötchen auf blasser Grundlage. Zweckmäßig ist es, die Ein- 
reibung gleich mit Salbenzylindern von etwa 5 mm Länge bei 10 g Tuben und von etwa 
10 mm Länge bei 1 g Tuben vorzunehmen. — In der Regel sollen 6 Einreibungen in 1 bis 
4wöchigen Intervallen vorgenommen und dieser Turnus erforderlichenfalls nach einiger 
Zeit wiederholt werden. In einigen Fällen von Skrophulose kann man aber auch schon 
nach einigen wenigen (2--4) Einreibungen aufhören. Mehrfache Pirquetimpfungen oder 
Intrakutankontrollen sind während einer Ektebinkur zu vermeiden. 
Scharff- Flensburg. 


91. Moro, Zum Problem der Tuberkulosebehandlung auf perkutanem Wege (I. Prinzip 
und Methode). Münch. med. Wochenschr. 1922, 13. 

Die perkutane Behandlung ist die unschädlichste Form der Tuberkulinbehandlung. 
Erwünscht ist dabei, möglichst kräftige Hautreaktion zu erzeugen, die Herdreaktion 
jedoch tunlichst zu vermeiden. Moro verwendet eine therapeutische Tuberkulinsalbe 
(„Ektobin“ von E. Merck-Darmstadt), die zugleich abgetötete Tuberkelbazillen und 
konzentriertes Tuberkulin enthält, außerdem keratolytische Substanzen, um die Durch- 
lässigkeit der Haut zu erhöhen. Die Behandlung hat sich seit 2 Jahren bewährt. 

Scharff- Flensburg. 


92. Petruschky, Zur Kritik der perkutanen Tuberkulosebehandlung. (Abwehr gegenüber 
Moro und Roepke.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 23. 
Petruschk y verteidigt seine Methode gegen die Angriffe vonMoroundRoepke 
und hebt als Vorzüge besonders die milde Herdreaktion und die Vereinigung von Wirk- 
samkeit und Ungefährlichkeit hervor. Scharf - Flensburg. 


93. Pitzen, Dic Differentialdiagnose zwischen der beginnenden tuberkulösen Spondylitis 
und dem chronischen Rheumatismus der Rückenmuskeln. Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 23. 

Wichtig frühzeitige Diagnose, weil dann der Erfolg der Behandlung besser ist. Be- 
sonders gute Erfolge bei operativer Schienung der Wirbelsäule. Erscheinungen der be- 
ginnenden Spondylitis bei Kindern und Erwachsenen verschieden. Bei Kindern oft zuerst 
Brust- und Bauchschmerzen ohne nachweisbare Veränderungen an den Organen. Bei Er- 
wachsenen häufig Verwechslung mit chronischem Muskelrheumatismus. Schmerzen und 
Bewegungsstörungen bei beiden Krankheiten, doch ist die Beweglichkeit der Wirbelsäule 
beim Muskelrheumatismus nur eingeschränkt, bei der Spondylitis aufgehoben. Schmerzen 
bei Spondvlitis in der Mitte lokalisiert, durch Stauchung oder Beklopfen der Dornfortsätze 
verstärkt, bei Rheumatismus Schmerzen in der Muskulatur auf einer oder beiden Seiten 
der Dornfortsätze, durch Stauchen und Beklopfen nicht beeinflußt. Wichtig Röntgen- 
aufnahme. Scharff- Flensburg. 


94. Rımich, Die Behandlungsmethoden der Knochen- und Gelenkstuberkulose in der 
Volksheilstätte Grimmenstein. Med. Klinik 1922, Nr. 8. 
1. Frische Prozesse mit Herdreaktion auf Tuberkulinimpfung werden konservativ 
behandelt: Punktionen, Stauung, Tuberkulin, Alleemeinkräftigung. 
2. Bei älteren Fällen mit schwacher Herdreaktion wird die Heilung durch kleine chirur- 
gische Eingriffe unterstützt: Spaltung kalter Abszesse und primäre Naht, Sequester- 
entfernung, Stauung, alles kombiniert mit Heliotherapie. 


14. Rachitische Deformitäten. 139 


3. Bei älteren Fällen ohne Herdreaktion kommen alle orthopädischen Maßnahmen in 
Frage. Dransfeld- Dahlem. 
95. Widowitz, Ueber eine modifizierte perkutane Tuberkulinprobe. Münch. med. Wochen- 

schrift 1922, 7. 

Mit einem in Schwefeläther getauchten Tupfer reibt man über dem kranialen Teile des 
Brustbeins durch eine halbe Minute die Haut. Dann wartet man eine weitere halbe Minute, 
bis sich die Haut wieder rötet und trägt nun auf diese Stelle mittels Glasstab einen Tropfen 
von eingedicktem Alttuberkulin auf. Man reibt nun die Tuberkulinmenge solange mit der 
Fingerbeere, bis sie unter sich trockene Haut verspürt. Die Reaktionsäußerung ist am 
besten am zweiten oder dritten Tage abzulesen. Scharff- Flensburg. 


96. Wieting, J., Primäre Gelenkplastik bei Tuberkulose. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 17,11. 

Gegenüber der allzuweit getriebenen konservativen Therapie nichtviszeraler Tuber- 
kulose zwingen die jetzigen sgzialen Verhältnisse zu radikaleren Methoden, um inner- 
halb 10 Wochen einen Kranken wieder auf die Beine zu bringen, der sonst jahrelang ein 
Bettdasein führen muß. Bewußter Vorstoß Wietings gegen das über der chirur- 
gischen Tuberkulose wie ein Bannfluch liegende Noli metangere, besonders bei Knie- 
tuberkulosen. Hans Blenc ke- Magdeburg. 


Elsner, Spondylitisbehandlung 19%. Schall, Diagnostische Tuberkuline 33. 


—. 
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97. Jacobsen, Rachitische Beinverkrümmungen. (Aerztl. Verein in Hamburg, 14. März 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 14. 

Gute Erfolge mit der Behandlung nach Angoletti. Vorstellung von Kranken. 

Röntgenbilder. Scharff- Flensburg. 


98. Jaroschy, Spontanfrakturen an symmetrischen Stellen beider Oberschenkel. (Verein 
deutscher Aerzte in Prag, Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 6. 
Junger Mann. Spätrachitis. Scharff- Flensburg. 


99. Linde, Fritz (Gelsenkirchen), Rein traumatisch, infolge von Knebeln entstandenes 
Corpus mobile, welches das Phänomen des „schnappenden Knies“ erzeugt. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 27, VII. 

Das bei einem 19jährigen Spätrachitiker zur Beseitigung des Genu valgum angewandte 
„unblutige“, mit erträglicher Kraft einwirkende Knebelverfahren führte zu einer Ab- 
lösung eines großen Teiles der Knorpeldecke des Condylus externus femoris, der als 
Corpus mobile ein schnappendes Knie erzeugte und operativ entfernt werden mußte. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


100. Müller, Nochmals die rachitische Muskelerkrankung. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 6. | 
Entgegnung auf die Kritik Schedes in Nr. 1, 1922 der Münch. med. Wochenschr. 
Müller hält seine Ansichten über die Bedeutung der „hypertonischen Muskelerkrankung“ 
und der Massage für die englische Krankheit aufrecht. Scharff- Flensburg. 


101. Rohde, Komminutivplastik der Tibia bei schweren rachitischen Deformitäten mit 
Pseudarthrose, nebst einigen Bemerkungen zur Knochenregeneration. Arch. f.orthop. 
u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 

Nach R o h d e s Untersuchungen spielen neben dem Periost auch Maik und Kompakta 
eine Rolle bei der Knochenregeneration. Infolgedessen wird folgendes Operationsverfahren 
angewandt: Abhebelung des Periostes rings um die Tibia nach Längseinschnitt, temporäre 
Resektion der Tibia in Ausdehnung der Deformität; Infraktion der Fibula. Auf einem 
Nebentisch wird die Tibia gespalten, der Maıkzylinder in toto herausgehoben und in den 
oberen Periostschlauch implantiert. Die Kompaktaschalen werden dann zerkleinert und 
1—2 Drittel dieser Splitter neben den Markzylinder in den Periostschlauch gelegt. Naht 
des Periostschlauches und der Weichteile, Gipsverband. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
102. Schede, Bemerkungen zur Frage der Rachitis. (Kritik der Arbeit MüllersinX\r. 44, 

1921 der Münch. med. Wochenschr.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 1. 

Zusammenfassung: Die Müllerschen Behauptungen beruhen teils auf unerwiesenen 
Annahmen, wie das Bestehen eines Hvpertonus bei der Rachitis, das Fortbestehen eines 
Hypertonus beim erwachsenen Rheumatiker und Neurastheniker, die Druckempfindlich- 
keit der Schilddrüse. Zum andern Teil stehen sie in direktem Gegensatz zu anerkannten 
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Tatsachen der Körpermechanik und der Lehre von der inneren Sekretion, und gehen ins 
Phantastische, ohne den Beweis auch nur zu versuchen. Scharff- Flensburg. 


103. Simon, Spätrachitis und Hungerosteopathie. Veröffentlichungen aus dem Gebiete 
der Medizinalverwaltung Bd. 14, Heft 6. Verlagsbuchhandlung Richard Schoetz, 
Berlin 1921. Preis brosch. 18 M. 

Ausführliche Monographie mit Berücksichtigung unter anderem der Beziehungen zur 
Perthesschen und Schlatterschen Krankheit und des endokrinen Systems. 
Verfasser nimmt an, daß es sich bei den Kriegsosteopathien nicht um prinzipiell neue 
Krankheiten handelt, sondern um ein gehäuftes Auftreten der Rachitis, Rachitis tarda 
und Osteomalazie. Ausführliches Literaturverzeichnis! Dransfeld- Dahlem. 


104. Springer, Segmentierung schwerer rachitischer Knochenverkrümmungen. (Verein 
deutscher Aerzte in Prag, Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 6. 

Guter Erfolg in 9 Fällen. Verfahren nur für die schwersten Verkrümmungen älterer 

Kinder bestimmt. Scharff- Flensburg. 


Blegrad und Haxthausen, Blaue Sklerae und Knochenbrüchigkeit 70. Huldschinski, Rönt- 
genbehandlung der Rachitis 63. Müller, Kyphoskoliose 156. 
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und Weichteile. 


105. Bum, Schlattersche Krankheit (Gesellsch. d. Aerzte in Wien, 3. März 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 13. 
l4jähriger Schüler mit steifem Knie. Röntgenuntersuchung ergibt Abriß der Tibia- 
apophyse und Verziehung des kleinen Fragmentes durch das Ligamentum patellae pro- 
prium. Scharff- Flensburg. 


106. Eiselsberg, Myositis ossificans. (Gesellsch. der Äerzte in Wien, 10. März 1922.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 14. 

l3jähriges Mädchen mit Knochenbildung in den Mm. biceps, pectoralis und Rücken- 

muskeln. Scharff- Flensburg. 


107. Fielitz, Madelungsche Deformität. (Verein der Aerzte in Halle a. S., 17. Februar 1922.) 
= Münch. med. Wochenschr. 1922, 14. 
57jähr. Waschfrau mit Madelungscher Deformität beider Handgelenke. Trotz schwerer 
Arbeit nie Beschwerden. 
Scharff- Flensburg. 


108. Finkbeiner, Kretinismus und endemische Össifikationsstörung. Med. Klinik 1922, 
Nr.7 u. 8. 
Verfasser nimmt klinische Zusammenhänge zwischen Kretinismus und Chondrodystrc- 
phie an. Vorzeitige Ossifikation kommt bei seinen Fällen nicht vor, normale zuweilen; 
meist ist sie verspätet. Dransfeld- Dahlem. 


109. Fränkel, Ueber Behandlung des Erysipels mit hochprozentiger Argentum-nitricum- 
Salbe. Med. Klinik 1922, Nr. 12. 
Gute Erfolge mit 12—169%,jiger Salbe. Dransfeld- Dahlem. 


110. Fraenkel, Eug., Ueber symmetrische, multiple heterotope Knochenbildung in der 
Subkutis. (Aerztl. Verein i. Hamburg, 4. Juli 1922.) Münch. med. Wochenschr. 
1922, 30. 

Bei einer an Magenkrebs gestorbenen Frau fanden sich außer knöcherner Ankylose des 
rechten Hüftgelenks an beiden Unterschenkeln dünne, ringförmige Knochenspangen in 
der Subkutis. Ursache: wahrscheinlich schwere Arterienveikalkung. 


Scharff- Flensburg. 


111. Fromme, Ueber die Köhlersche Erkrankung der Metatarsalköpfchen (meist I.). 
(Gesellsch. f. Natur- u. Heilk. zu Dresden, 27. März 1922.) Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 29. 

Auf Grund der Röntgenbilder von 2 Fällen und mikroskopischer Präparate eines Falles 
nimmt From me an, daß es sich um Spätrachitis handelt, während Seidelnach dem 
Röntgenbild und dem Pıäparat eines von ihm operierten Falles Arthritis deformans an- 
nimmt. Scharff- Flensburg. 
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112. Gesellschaft für interne Medizin und Kinderheilkunde in Wien, Sitzung vom 16. März 
1922. 

Herr Borak: Polyarthritis destructiva chronica atrophicans. 

Die Atrophie erstreckt sich auf alle Extremitäten. Charakteristisch sind außer der 
Atrophie noch die Kontrakturen. Die meisten Gelenke sind in Stellungen fixiert, die ent- 
weder gar keine oder nur minimale Exkursionen gestatten. So ist bei dem demonstrierten 
Fall in den Sprunggelenken überhaupt keine Bewegung möglich. Im Gebiete der kleinen 
Fingergelenke besteht wiederum das Gegenteil hievon, eine ganz abnorme Beweglichkeit. 

An allen Gelenken können wir die rauhe Oberfläche der stark usurierten Knochenenden 
tasten und durch ihr Reiben aneinander ein Knacken hervorrufen. Nirgends nehmen wir 
Anzeichen von Regenerationsprozessen wahr. Dieser Zerstörungsprozeß führt in allen 
befallenen Gelenken zu spontanen Luxationen und Subluxationen. 

Der Patient verspürte bei Beginn der Erkrankung beim Gehen ein Stechen in den Fuß- 
sohlen. Zwei Wochen später begann das linke Sprunggelenk anzuschwellen. Die Schwellung 
war schr schmerzhaft. 

Der Prozeß ergreift bilateral symmetrisch beide Körperhälften und schreitet unter 
subakuten Symptomen des Dolor, Tumor und Functio laesa, jedoch ohne Fieber unauf- 
haltsam von den distalen zu den proximalen Gelenken fort. Stracker- Wien. 


113. Japha, Arthritis chronica. (Verein f. innere Med. u. Kinderheilk. z. Berlin, 13. Februar 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 8. 

Schwere Gelenkerkrankung mit Versteifung. Erst 12 Sanarthritinjektionen, dann 

Kaseosan. Guter Erfolg. Scharff- Flensburg. 


114. Kahlmeter, Gunnar, Comment se produisent les deviations arthritiques? Acta Medica 
scandinavica Vol. 55, Sid 565. , 

Verfasser schließt sich der muskulären Theorie der Entstehung der arthritischen Ab- 
weichungen an, glaubt, sie können durch die Muskelziehung selbst entstehen. Die Muskel- 
kontrakturen entstehen schon in den ersten Stadien der Arthritis und jedenfalls in späteren 
Stadien als sekundäre Kontrakturen durch die Gleichgewichtsstörung der Muskulatur, 
durch Schwächung und Atrophie der Antagonisten verursacht. 

Verfasser hat Bekräftigung seiner Ansicht bei einem Falle gefunden, wo eine totale 
Lähmung einer oberen Extremität entstand. Bei diesen Patienten, wo die arthritischen 
Veränderungen in den beiden oberen Extremitäten die gleichen waren, entwickelten sich 
die typischen Fingerdeviationen nur an der nicht gelähmten Seite. 


iPr. H. E. Hansson- Stockholm. 


115. Körte, W., Erfahrungen über die Kriegsverletzungen des Kniegelenkes. Acta Chirur- 
gica Scandinavica Bd. 53, S. 514. 

Das Wichtigste für die Behandlung der Kniewunden ist die Vorbeugung der Infektion. 
Bei glatten Durchschüssen von Infanteriegeschossen: Ruhenlassen der Wunden, aseptische 
Bedeckung, gute Fixation. Bei Artilleriegeschossen und verwandten Wunden: Ausschneiden 
der unreinen Wunden, Tiefenantisepsis mit Vuzin, antiseptische Ausspülung des Gelenkes; 
bei frischen Fällen: Kapselnaht mit Offenlassen oder partiellem Schluß der Hautwunde. 
Granatsplitter und mitgerissene Fremdkörper sind möglichst früh zu entfernen eventuell 
durch Röntgenhilfe. Bei bereits infizierten Kniewunden: Spülungen mit kräftigen anti- 
septischen Mitteln (Karbol, Vuzin) oft noch von Nutzen. Führt die Arthrotomie nicht bald 
zur Besiegung der Infektion, so ist die frühzeitige Sekundärresektion am Platze. Bei Durch- 
bruch der Eiterung in der Muskulatur rechtzeitige Amputation mit Deckung des Stumpfes 
ohne Naht. Der Transport von Knieverletzten sollte nicht zu früh und nur mit gut fixieren- 
den Verbänden erfolgen. Dr. H. E. Hansson- Stockholm. 


116. Kronheimer, Oedem der Hand und des Unterarms. (Nürnberger Med. Gesellsch. u- 
Poliklinik, 12. Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 
Schweres Oedem der Hand und des Unterarmes 14 Tage nach Abheilung einer leichten 
Verbrennung zweiten Grades. Heilung durch zahlreiche kleine Inzisionen und feuchte und 
halbfeuchte Verbände. Scharff- Flensburg. 


117. Meyer, Osteomalazie. (Würzburger Ärzteabend, 21. März 1922.) Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 22. 

Vorstellung von 2 Fällen. Diagnose durch Röntgenaufnahme gesichert. 36jährige und 
42jährige Frau mit Schmerzen in den Beinen und watschelndem Gang. Besserung im 
ersten Fall durch „Vitamulsion“ (Lebertran-Strontium), im zweiten Fall durch Phosphor- 
Lebertran und Kalzan. Scharff- Flensburg. 
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118. Meyer, Ueber die Behandlung chronischer Gelenkerkrankungen. Med. Klin k 1922, 
Nr. 12. 
Uebersichtsreferat- Dransfeld- Dahlen. 


119. Morawitz, Schwefelbehandlung der Arthritis chronica. (Würzburger Aerzteabend, 
16. Mai 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 28. 

In 6 Fällen intramuskuläre Einspritzungen von kolloidalem Schwefel (5 mg bis 5 cg), 

alle 4-5 Tage. Oft hohes Fieber, vermehrte Gelenkschmerzen. In 2—3 Fällen ein ge- 

wisser Erfolg von längerer Dauer. : Scharff- Flensburg. 


120. Perls, Beitrag zur Behandlung chronischer Arthritiden mit Caseosan. Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 30. 

Bericht über die in der orthopädischen Poliklinik in München gewonnenen Erfahrungen. 
Gute Erfolge bei chronischen Arthritiden jeder Aetiologie, mit Ausnahme der Tuberkulose. 
Nur geringe, nicht nachhaltige Allgemeinerscheinungen und geringe Schmerzen an der 
Injektionsstelle. Weitere Versuche werden empfohlen. Sc har ff- Flensburg- 


121. Plate, Einiges über chronische Gelenkerkrankungen und deren Behandlung. Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 29. 

Im Gegensatz zu der bisher üblichen Ruhigstellung enzündeter Gelenke vertritt Plate 
die Ansicht, daß ein Gelenk nur gesund werden kann, wenn es richtig gebraucht wird- 
Die richtige Ausführung der Bewegungen lernt der Arzt durch Beobachtung des sich be- 
wegenden nackten Menschen. Die Tätigkeit der Muskeln, besonders der Rückenstrecker, 
beim Gang des Gesunden und die Abweichungen davon bei Erkrankungen der Wirbel- 
säule, des Hüftgelenks usw. werden eingehend beschrieben. Von den chronischen Gelenk- 
erkrankungen bespricht Pla te besonders die tuberkulösen und die syphilitischen, ferner 
die gonorrhoischen, die er nicht mit Ruhigstellung, sondern mit geeigneter Lagerung, 
warmen Bädern und aktiven Bewegungen behandelt. Für die Behandlung chronischer 
infektiöser Gelenkerkrankungen ist es besonders wichtig, das Grundleiden, von dem die 
Infektion ausgeht (Tonsillenpfröpfe, kariöse Zähne, Darmleiden, chronische Eiterungen 
des Ohres und der Nebenhöhle der Nase) zu behandeln. Für die örtliche Behandlung 
betont Plate den Wert der Heilentzündung (Bier) und die Massage der meist atrophi- 
schen Muskeln. Die Bedeutung der Muskulatur wird besonders an der Östeoarthropathia 
deformans der Wirbelsäule und am Plattfuß gezeigt. Bei letzterem gibt Plate keine 
Einlagen, sondern sucht die Fußmuskulatur durch Massage und zweckmäßige Uebungen 
zu kräftigen. Scharff- Flensburg. 


122. Roos, Ueber Rheumatismus und Erkältung. Med. Klinik 1922, Nr. 25. 
Fortbildungsvortrag mit besonderer Berücksichtigung der Behandlung chronischer 
Gelenkkrankheiten. Ausführliches Literaturverzeichnis. Dransfeld- Dahlem. 


123. Smital, Plattenepithelkarzinom im M. reetus femoris. Med. Klinik 1922, Nr. 11, S. 352. 
67Jjähriger Mann. Vor einem halben Jahr Hufschlag gegen den linken Oberschenkel. 
Vor 4 Wochen ohne äußere Ursache Schmerzen an derselben Stelle sowie eine walnuß- 
große Geschwulst. Beschwerden nehmen rasch zu, Geschwulst wächst rapid, Patient magert 

stark ab. Die Untersuchung der exstirpierten Geschwulst ergab ein Karzinom. 
Stracker- Wien. 


124. Stinzing, Ueber parenterale Behandlung mit unspezifischen Eiweißkörpern. Münch. 
med. Wochenschr. 1922,7. 

Unter den Erkrankungen, bei denen schon reichlichere Erfahrungen vorliegen und Heil- 
erfolge erzielt wurden, werden in erster Linie die chronischen Arthritiden verschiedener 
Form hervorgehoben. Neben anderen physikalischen und chemischen Heilmitteln bildet 
die unspezifische Proteinkörpertherapie eine willkommene und jedenfalls noch ausbau- 
fähige Bereicherung unseres Heilschatzes. Scharff- Flensburg. 


125. Valentin, Epiphysenstörungen im Wachstumsalter. (Aerztl. Verein in Frankfurt a. M., 
20. Febr. 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 13. 

Besprechung der Perthesschen Krankheit, der Köhlerschen Erkrankung des Os navi- 
eularo, der Schlatterschen Krankheit, der Wachstumsbeschwerden an der Tuberositas 
metatarsi V und an der Apophyse des Olekranon. Alle diese Erkrankungen sind Ent- 
wicklungsstörungen, die erst in der Wachstumsperiode zum Ausbruch kommen, wohlauch 
mit Störungen der inneren Sekretion. Tuberkulose ist anszuschließen. Köhler zeigt dazu 
Röntgenbilder der Navikulareerkrankung und Ludloff berichtet über Operations- 
befund bei Perthesscher Krankheit. Scharff- Flensburg. 


16. Deformitäten nach akut entzündlichen Prozessen und Verletzungen. < 
a 


126. Weskott, Zur Behandlung chronischer Gelenkerkrankungen mit Schwefelöl. Münc h. 
med. Wochenschr. 1922, 18. 

Heftige Nebenwirkungen (Schmerzen, hohes Fieber, Erbrechen usw.) selbst bei kleineren 
Dosen, dabei nur geringe Erfolge. Bessere Erfolge, ohne unangenehme Nebenwirkungen. 
mit Kaseosan, Yatren-Kasein u.a. Bei schwächlichen Kranken und solchen mit Herz- 
und Gefäßstörungen ist die Schwefelöltherapie von vornherein nicht geeignet. 

Scharff- Flensburg. 


127. Zimmer, Schwellenreiztherapie der chronischen Gelenkerkrankungen. Berl. klin. 
Wochenschr. 1921, 1262, 1308, 1332. 

Nach kurzer Erklärung der Schwellenreiztherapie in Verbindung mit dem Arn dt- 
Schulzeschen biologischen Grundgesetz sowie der Entwicklung der Reiztherapie 
überhaupt bespricht der Verfasser die Reiztherapie bei Gelenkerkrankungen erst im all- 
gemeinen und dann im speziellen insbesondere welche Erfahrungen er bei seinen Versuchen 
an einem außerordentlich großen Krankenniaterial (2000 Patienten mit 30 000 Injek- 
tionen) in der Bierschen Klinik gesammelt hat. 

Neines Erachtens liegt der Kernpunkt, von dem aus die Gelenkerkrankungen betrachtet 
werden sollten, in der großen Empfindlichkeit bzw. Reizbarkeit der Gelenke gegen alle 
möglichen äußeren und inneren Reize und Schädlichkeiten. Die Reıztherapie wird um so 
ınehr leisten, ja weniger der Organismus seine volle Abwehrfähigkeit gegen die Schädlich- 
keiten ausgenützt hat, sie wird nichts leisten oder schaden, wenn der Organismus über 
keine Abwehrfähigkeit mehr verfügt. 

Im Mittelpunkt des Interesses steht die Herdreaktion; Allgemeinreaktion muß nach 
Möglichkeit vermieden werden. In acht Punkten wird auseinandergesetzt, welche Regeln 
für die Dosierung zu beachten sind. Als Reizmittel wurden die verschiedensten Dinge an- 
gewendet, insbesondere Yatren und Yatren-Kasein, eine Kombination nach Dittrich. 
Mit diesen beiden Mitteln wurden die früheren Erfolge der Kaseintherapie weit übertroffen. 

Als geeignetste Injektionsmethode wurde die intramuskuläre befunden, bei einem Ge- 
lenke in der Nähe desselben, bei mehreren in die Glutäalgegend. Wegen schädlicher All- 
gemeinwirkungen empfiehlt sich keine wochen- oder monatelange Behandlung. 

Am aussichtsreichsten sind die akuten Erkrankungen: Gelenkrheumatismus, Gonorrhoe, 
Omarthritıs, traumatische Arthritis deformans, Gicht, rheumatische Muskelerkrankungen 
und Neuralgien. Dagegen sind die subakuten und chronischen Polyarthritiden und die 
Arthritis chron. def. weniger aussichtsreich. Versuche mit inneren Gaben wiesen auf Me- 
thvlenblau und besonders Yatren hin, wenn man auf eine Herdreaktion verzichtet; 
wöchentlich zweimal 1 bis 3 Pillen Yatren zu 0,25. 

Die zahlreichen Einzelheiten müssen im Original der schr lesenswerten Arbeit nach- 
gelesen werden. Maier- Aussig, 
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128. Blencke, Knicgelenk eines Unterschenkelamputierten. (Mediz. Gesellschaft zu Magde- 
burg, 23. Februar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 14. 

Wegen heftiger Schmerzen im Kniegelenk Amputation nach Gritti. Es fanden sich 

hochgradige Knorpelveränderungen an den Gelenkflächen. Scharff- Flensburg. 


129. Hans Blencke, Ueber Sportverletzungen. (Med. Gesellsch. zu Magdeburg, 9. Febr. 1922. 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 11. 

Besprechung typischer Sportverletzungen: „Fußballerknie“, verschiedene Verletzungen, 
wie Meniskusluxationen, Abrisse der seitlichen Gelenkbänder, Zerstörung an den Kreuz 
bändern usw., Schlagverletzungen am Köpfchen des Metakarpus 1I und an der Basis des 
Metakarpus I beim Hoc keyspiel, Luxationen und Frakturen beim Springen, Knochen- 
abrisse an der Spina iliaca anterior beim Schnellauf, Schrägbruch des Oberarms beim 
Werfen, Brüche am Metakarpus Il beim Boxen, Stieläsche Fraktur am inneren Femur- 
kondylus durch Adduktorenabriß und Torsionsbrüche des Unterschenkels beim Rodeln. 

Scharff- Flensburg. 


130. Czepa (Wien), Pseudarthrose des äußeren Oberarmhöckers. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
S. 523 


Mit 3 Jahren infolge Falles auf den Ellbogen pseudaithrotisech verheilter Abbruch des 
Epicondylus lateralis humeri. Mit 32 Jahren Mitbewegung des Fragments bei Beugung 
und Streckung des Ellbogens. Trotz der schweren Verletzung des Gelernks Funktion kaum 
gestört. Hans Blencke- Magdeburg. 
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131. Hohlbaum, Aneurysma der Poplitea nach Osteotomie wegen Genu valgum. (Med. 
Gesellsch. zu Leipzig, 10. Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 9. 

5 Wochen nach primär geheilter Osteotomie nach Abnehmen des Gipsverbandes faust- 

großes Aneurysma der Poplitea, dessen Entstehung durch Elevatoriumdruck auf die Ar- 

terie erklärt wird. Scharff- Flensburg. 


132. Jaroschy, Radiusfrakturbehandlung. (Verein deutscher Aerzte in Prag, Juni 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 

Exakte Reposition, Fixierung durch dorsale Schiene bei Beugung im Ellbogen, leichter 

Dorsalflexion der Hand, halber Fingerbeugung. Scharff- Flensburg. 


133. Peyser, Schnellendes Knie. (Med. Gesellsch. Göttingen, 2. Febr. 1922.) Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 13. 
Vorstellung einer 23jährigen Frau, bei der sich das Leiden im Anschluß an einen Knie- 
gelenkserguß infolge Ueberanstrengung bei der Feldarbeit entwickelt hatte. 
Scharff- Flensburg. 


134. Rehm, Beitrag zur Frage der zentralen Luxation des Schenkelkopfes. Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 17. 
22jähriger Mann fiel bei Glatteis gegen einen Baum, brach den linken Oberarm und ver- 
letzte sich die rechte Hüfte. 3 Monate nach der Verletzung wurde durch Röntgenaufnahme 
festgestellt, daß es sich um eine zentrale Luxation des Schenkelkopfes handelte. Außer dem 
Pfannenbruch keine sonstige Fraktur am Becken. Versteifung des Hüftgelenks in Beugung 
von 145°, Verkürzung des Beins um anderhalb Zentimeter. Scharff- Flensburg. 


135. Rost, Chronische Entzündungen des Kniegelenkes nach Verletzungen (Experimen- 
telles und Klinisches). (Naturhistor.-mediz. Verein zu Heidelberg, 24. Januar 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 11. 

Bei chronischen, unspezifischen Entzündungen des Kniegelenks sind besonders der vor- 
dere und hintere Fettkörper entzündlich verändert. Therapeutisch ist Kräftigung der 
Oberschenkelmuskulatur besonders wichtig; von Operationen ist im allgemeinen abzu- 
raten. Scharff- Flensburg. 


136. Schlegel, Ein seltener Fall von Luxatio clavicularis retrosternalis. Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 14. 

Entstehungsursache: Der Kranke wurde beim Ringen zu Boden geworfen und fiel 
auf die Außenseite der rechten Schulter, während ihm sein Gegner den Arm gegen die 
Brust gestemmt hatte. Ausgesprochene Drucksymptome auf die Arteria anonyma. Dia- 
gnose durch Röntgenbild gesichert. Reposition unmöglich. Operation: Vorziehen der 
Klavikula mit scharfem Knochenhaken. Resektion eines 3 cm langen Stückes des sternalen 
Endes. Glatte Heilung mit guter Bewegungsfähigkeit. Scharff- Flensburg. 


137. Schloffer, Subluxation der Patella. (Verein deutscher Acızte in Prag, Juni 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 
Abreißen des Knorpels an der nach unten stehenden Kante der Patella. Operation: Die 
Einsenkung zwischen den Kondylen wurde mit dem Meißel vertieft und mit gestieltem 
Kapsellappen überdeckt. Scharff- Flensburg. 


138. Schmieden, Die moderne Behandlung der Schenkelhalsfraktur. (Aerztl. Verein in 
Frankfurt a. M., 6. März 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 14. 

Für die Mehrzahl der subkapitalen Schenkelhalsfrakturen ist die Resektion des Kopfes 
erforderlich, die in 9 Fällen stets zu gutem funktionellen Ergebnis führte. Nur bei guter Er- 
nährungsverbindung zwischen der Kapsel und dem abgebrochenen Kopf ist der Versuch 
einer Nagelung mit guter Reposition gerechtfertigt. Scharff- Flensburg. 


139. Schmidt, Ein Beitrag zur zentralen Luxation des Oberschenkelkopfes. (Aerztl. Verein 
zu Danzig, 19. Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 10. 
Röntgenbild einer zentralen Luxation bei einem Kriegsteilnchmer, der 1918 auf dem 
Rückmarsch von einem Auto anzefahren wurde. Besprechung des Entstehungsmechanis- 
mus, der Diagnose und der Behandlung. Scharff- Flensburg. 


140. Schmidt, Veber Meniskusverletzungen. (Wissenschaftl. Verein d. Aerzte zu Stettin, 
10. Januar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 9. 

Erörterung der Entstehungsmöglichkeiten und der Diagnose. Nur chirurgische Therapie 

ist rationell. . Scharff- Flensburg. 
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141. Vormann, Ueber einen an mir selbst beobachteten serologisch festgestellten Fall von 
Influenzamyositis. Münch. med. Wochenschr. 1922, 5. 

Schmerzhafte Anschwellung der Wadenmuskulatur bei Influenza. Diagnose durch 

Influenza-Widal festgestellt. Scharff- Flensburg. 


Schönbauer, Skapulafrakturen 67. Westermann, Fractura colli femoris 229, 
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1412. Ernst, Arthritis neuropathica. (Aerztl. Verein zu Danzig, 9. Februar 1922.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 16. ‘ 
Erkrankung beider Schultergelenke mit völliger Einschmelzung des Humeruskopfes 
links und Spontanfraktur im Collum anatonicum rechts bei Syringomyelie. 
Scharff- Flensburg. 


143. Franz (Breslau), Operierte spastische Hemiplegie. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 261. 
Durch Stoffelsche Operation im Gebiete des Nervus musculocutaneus, medianus 

und ulnaris sehr guter funktioneller und kosmetischer Erfolg. 
Hans Blen cke- Magdeburg, 


144. Jenckel, Osteopathia tabetica und Arthropathia tabetica. (Altonaer ärztl Verein, 
14. Dezember 1921.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 7. 
l. Tabiker mit frischer, völlig schmerzloser Oberschenkelfraktur und älterer, gut kon- 
solidierter Fractura femoris supracondylica des anderen Beines. Gelenke intakt. 
2. Tabiker mit Arthropathie beider Hüftgelenke, des rechten Schulter-, Ellenbogen- 
und Handgelenks. Scharff- Flensburg. 


145. Kirschner, Die chirurgische Behandlung der Kriegsverletzungen der peripheren 
Nerven und ihre Heilungsmöglichkeit durch operative Eingriffe. Med. Klinik 1922, 

Nr. 1. 
Umfassende Uebersicht über die pathologisch-anatomischen Zustände, die ein Nerv 
durch Schußverletzung erleiden kann, über die Prognose der Regeneration und Indikation 
zur Operation. Dransfeld- Dahlem. 


146. Lindstedt, F. (Stockholm), Ueber die Aetiologie und Pathogenese der Ischias. 
Acta medica Scandinavia Vol. LIII, Fasc. 111. 
Derselbe, Zur Kenntnis der Aetiologie und Pathogenese der Lumbago und ähn- 
licher Rückenschmerzen. Acta medica Scandinavia Vol LV, Fasc. 1111. 
Vorliegende beide Arbeiten sind die Resultate sehr eingehender und aus orthopädischem 
Gesichtspunkt besonders interessanter Untersuchungen, da sie von der Hand eines inneren 
Mediziners stammen und dennoch die Belastungsdeformitäten u. dgl. als einige der häu- 
figsten Ursachen zu Ischias hervorheben. Ein dem Inhalt der Arbeiten entsprechendes 
Referat ist hier unmöglich zu geben; diese sind am besten im Original nachzulesen. 
Silfverskiöld- Stockholm. 


I47. Rolly, Tabische Arthropathie. (Mediz. Gesellsch. zu Leipzig 7. Februar 1922.) Münch. 
Med. Wochenschr. 1922, 14. 

Vorstellung dreier Fälle, bei denen die Arthropathie das Frühsymptom der Tabes war, 
in 2 Fällen 9 Jahre vor den tabischen Symptomen auftrat. Scharff- Flensburg. 
148. Valentin, Tendinitis ossificans neurotica. (Aerztl. Verein in Frankfurt a. M., 3. April 

1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 17. 

Verknöcherung der Achillessehne bei 62jährigem Mann, der im Aßter von 8 Jahren 
wegen angeborener Klumpfüße operiert wurde. Neurologischer Befund o. B. Wassermann 
negativ. Scharff- Flensburg. 


Fuchs, Syringomyelie und peripheres Trauma 235. 


._—[ 


18. Deformitäten des Rumpfes und der Wirbelsäule einschl. Schiefhals. 


149. Bleneke, H., Ein Fall von Erbscher Lähmung nach Schiefhalsoperation. Arch. f. 
orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 
Auch Blencke hat einen Fall von Erbscher Lähmung nach Schiefhalsoperation 
gesehen, der auf der entgegengesetzten Seite zweifellos durch Druck des Watteredressions- 
verbandes nach 3 Wochen auftrat. Heilung durch sofortige Massage und Elcktrisation. 


Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIII. Bd. 10 
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Auf besonders gute Ueberpolsterung des Erbschen Punktes beim Schanz schen 
Watteverband ist also zu achten. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


150. Fraenkel, Zwei Fälle von chronischer ankylosierender Wirbelversteifung. (Bemer- 
kungen zu der Arbeit von Dr. Bren nso h n in Nr. 4 der Münch. med. Wochenschr.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 13. 

Einwendungen gegen falsche Angaben in der Arbeit von Brennsohn: 1. Sektions- 
befunde sind nicht selten. Eine große Zahl von Obduktionen hat einwandfrei bewiesen, daß 
es sich um eine ankylosierende Entzündung der kleinen Gelenke zwischen den Gelenkfort- 
sätzen handelt. 2. In etwa einem Drittel aller Fälle von ankylosierender Wirbelversteifunz 
spielen Traumen eine Rolle. 3. Die Aufrechterhaltung eines Bechterewschen und eines 
Pierre-Marie-Strümpellschen Typus der Wirbelsäulenversteifung ist nicht berechtigt. 

Scharff- Flensburg. 


151. Gesellschaft der Aerzte in Wien, Sitzung am 24. November 1921. 

J. Langer demonstriert ein 3 Wochen altes Kind mit inspiratorischem Stridor bei 
starker Lordose der Halswirbelsäule. 

Das Kind war in Gesichtslage geboren worden. Es kann sich um eine Subluxation des 
6. Halswirbels handeln; es muß aber auch an eine schon intrauterin bestandene Bildungs- 
anomalie gedacht werden, da eine schwere Geburtstrauma nicht vorlag. 

Stracker- Wien. 
152. Gesellschaft für Orthopädie in Wien, Sitzung vom 9. Februar 1922. 

Herr Spitzy: Differentialdiagnostisches zu den Schmerzen im Gebiet des 5. Lenden- 
wirbels. 

22jähriges Mädchen. Seit 3 Jahren heftige Schmerzen im Gebiet des 5. Lendenwirbels 
und Kreuzbeines, die in die Beine hinunter ausstrahlen. Beim Vorbeugen Schmerzen. Im 
Röntgenbild erscheint der 5. Lendenwirbel mit dem Kreuzbein verschmolzen, mit breiten. 
schmetterlingsartigen Flügeln nach den Seiten. 

Der zweite Fall betrifft einen Straßenbahnschaffner, 23 Jahre alt. 

Die Symptome werden bei dieser Erkrankung darauf zurückgeführt, daß diese gewisser- 
maßen biologische Reduzierung der Wirbel, die Einbeziehung des unteren Lendenwirbels 
in das Kreuzbein durch Kompression der austretenden Wurzeln diese Schmerzausstrah- 
lungen hervorrufen kann. 

Sämtliche Beobachter geben an, daß die Erkrankung eigentlich erst in der Grenze des 
Wachstums, um das 20. Lebensjahr herum, auftritt. 

Durch geeignete Ruhebehandlung schwinden die Symptome. Ist dieses auf diese Weise 
nicht erreichbar, so hat die Resektion der Querfortsätze schon Erleichterung gebracht. 

Stracker- Wien. 


153. Gesellschaft für Orthopädie in Wien, Sitzung vom 9. Februar 1922. 

Herr Königswieser: Ein Fall von angeborenem Schulterblatthochstand. 

Durch ope rative Entfernung einer Knochenspange zwischen Schulterblatt und Hals- 
wirbelsäule, die den Hochstand der Skapula bedingte, wurde eine vollständige Beseitigung 
der Deformität und Funktionseinschränkung erzielt. Es wird die Vermutung ausgesprochen. 
daß stets vorübergehend eine Verbindung zwischen Wirbelsäule und Skapula angelegt 
sein dürfte, die durch Entwicklungshemmung stehen bleibend, diese Deformität bedingt. 

Stracker- Wien. 
154. Haß und Eisler, Ueber Schmerzen in der Wirbelsäule. Wiener klin. Wochenschr. 1922, 
NER 

Von 109 Fällen mit schmerzhafter Wirbel-äule waren 28 Fälle Wirbelmalazie, 15 Spon- 
dylitis deformans. #11 Spondylitis ankvlopoetica. 2 Spondylarthritis rheumatica, 3 Tumor- 
metastasen und 39 Spondylitis tuberculosa. Es wird für jede dieser Erkrankungen die 
Differentialdiagnose besprochen. Die Wirbelmalazie erinnert stark an den Symptomen- 
komplex der ĮInsufficiens vertebrae von Schanz. Stracker- Wien. 
155. Marsch (Hamburg), Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 622. 

4 Fälle von Wirbelanomalien, die zu diagnostischen Irrtümern geführt hatten. 

Hans Blencke - Magdeburg. 
156. v. Wüller, Kyphoskoliose. (Aerztl. Verein München, 23. November 1921.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 1. 

Vorstellung einer Frau mit schwerer Kyphoskoliose. Beginn des Leidens im 13. Lebens- 
jahr. Röntgenologisch fehlen die für Rachitis bezeichnenden Veränderungen an den Epi- 
physen, dagegen fallt eine ganz außerordentliche Dünnheit der Knochen auf. 

In der Aussprache weisen u.a. Langeund Hohmann darauf hin, daß das Fehlen 
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von Epiphysenschwellungen nicht gegen Rachitis spricht. Wahrscheinlich handelt es sich 
doch um Rachitis tarda. Scharff- Flensburg. 


157. Wolff, Die Behandlung der schweren Skoliosen. (Aerztl. Verein zu Danzig, 19. Januar 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 10. 

Das wesentlichste wird die gewaltsame Redression bleiben, vielleicht am besten die 
Kombination der Wullsteinschen mit der Abbottschen Methode. Gymnastik nur Hilfs- 
mittel für die übrige Behandlung. Hessingkorsett soll nur stützen. 

Scharff- Flensburg. 


Gruber, Rückenschmerzen 238. Pitzen, Spondylitis und Muskelrheumatismus 93. 


19. Deformitäten der Arme. 


158. Eichhoff (Breslau), 2 Fälle von Spontanluxation. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 528. 
Destruktionsluxation bei Schultertuberkulose, prästernale Distensionsluxation der 
Klavikula. Hans Blencke - Magdeburg. 


159. Exner (Wien), Ueber Tuberkulose der Aponeurosis palmaris unter dem Bilde der 
Dupuytrenschen Fingerkontraktur. Wiener klin. Wochenschr. 1921. 
Innerhalb 3 Wochen entwickelte sich bei einer 20jährigen Person eine Geschwulst im 
Handteller unter Einschränkung der Streckfähigkeit des 4. Fingers. Knirschendes, hartes 
Gewebe im Bereich der Aponeurosis palmaris, das histologisch tuberkulösem Granu- 


lationsgewebe entspricht. Stracker- Wien. 
160. Heller, Ueber vererbliche Kurzfingerigkeit-. Familiengeschichtliche Blätter 1922, 
Heft 2. 


Abnahme der Kurzfingerigkeit in vier Generationen im Widerspruch zum Mendel- 
schen Gesetz. Die erste Generation wies 100 9, die folgenden 80 %,, 29 %, und 0 % kurz- 
fingerige Mitglieder auf. Dransfeld- Dahlem. 


161. Krogius, Ali, Studien und Betrachtungen über die Pathogenese der Dupuytren- 
schen Fingerkontraktur. Acta Chirurgica Scandinavica Bd. 54, 1921, S. 33. 
Vorher aus einer anderen Zeitschrift referiert. Dr. H. E. Hansson- Stockholm. 


2. Schäfer, Ueber den Einfluß der Rotationsbewegungen auf die Gesamtfunktion des 
Ellenbogengelenkes und ihre Bedeutung für die Frakturbehandlung. Arch. f. orthop. 
u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 1. 

Auf Grund seiner Untersuchungen stellt Schäfer folgende Forderungen für die 
Frakturbehandlung auf: Systematische Rotationsbewegungen vom ersten Tage an, am 
besten aktiv. Fixierende Verbände, falls nicht zu vermeiden, dürfen nur bis zur Mitte des 
Unterarmes reichen. Die Beugestellung ist alle 6 Tage zu wechseln, erst rechtwinklig, dann 


stärkere Beuge- oder Streckstellung. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
163. Schönbauer (Wien), Fraktur des Os naviculare. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 19, 
S. 679. 

Navikularfraktur, nach 4 Wochen vollkommen arbeitsfähig, nach 11 Monaten keinerlei 
Funktionsstörungen. Demonstration. Hans Blencke- Magdeburg. 
164. Schönbauer (Wien), Splitterfraktur des Os capitatum. Zentralbl. f. Chir. 1922, 

Nr. 19, S. 679. 

Splitterfraktur des Os capitatum nach 5 Wochen frei von Funktionsstörung. Nur 
3—4 Tage geschient gewesen, dann eifrige aktive Bewegungen. Operativer Eingriff un- 
nötig. Hans Blenceke- Magdeburg. 


165. Steindl (Wien), Symmetrische Wachstumsstörung beider Metakarpi. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 19. 

Durch fehlerhafte Keimanlage oder durch frühzeitig erlittenes Trauma bedingte Wachs- 

tumsverkürzung beider 111. Metakarpi um I}, cm. Hans Blencke - Magdeburg. 


Czepa, Humeruspseudarthrose 130. Schubert, Geburtslähmung 78. 


148 Referate. 


20. Detormitäten des Beckens und der Beine. 


166. Bülow-Hansen (Kristiania) und Frising (Lund), Ueber die Behandlung von Kon- 
trakturen und Ankylosen. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 450 ff. 

Referate und Diskussionsbemerkungen der XIII. Versammlung der Nordischen Chi- 
rurgenvereinigung zu Helsingfors (Finnland) 7. bis 9. Juli 1921 über die Mobilisierung 
versteifter Gelenke. Bewegen kranker Gelenke nur dem Kranken selbst überlassen. 
Gelenkmobilisierungen der unteren Extremität brachten nur wenig gute Erfolge. Die 
erzielte Beweglichkeit ist zwar ein Gewinn, wichtiger ist jedoch die Gangfunktion, die 
bei steifem Knie besser ist als mit einem schwachen und wackeligen. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


167. Bull (Kristiania), Zwei mit Arthroplastik behandelte Fälle von doppelseitiger Hüft- 
gelenksankylose. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 453. 
Ausgezeichnete Erfolge mobilisierter doppelseitiger Hüftankylosen, ein Fall nach 
Murphy, der andere mit freier Fettgewebstransplantation operiert. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


168. Bum, Schlattersche Krankheit. (Gesellsch. der Aerzte in Wien, Sitzung vom 3. März 
1922.) Wiener med. Wochenschr. 1922, Nr. 11. 

Bei einem 14jährigen Schüler traten nach einem Fußballmatsch Schmerzen im linken 
Bein auf. Bum hat 4 Fälle gesehen, bei denen zweimal direktes, zweimal indirektes 
Trauma vorlag. Nach 10—14tägiger Ruhe beginne man mit Bewegungen. 

Stracker-Wien 
2£169. Calot, F. et Collen, M., L’osteochondrite de la Hanche (ou Coxa plana) est une 
subluxation congénitale méconnue. 

Das in Deutschland unter dem Namen „Osteochondritis des Hüftgelenks“ sowie anderen 
Bezeichnungen bekannte Krankheitsbild ist nach Ansicht der französischen Autoren die 
Folge einer kongenitalen Mißbildung des Hüftgelenks nach Art der Subluxation. Eine 
genaue Anamnese fördert oft Tatsachen ans Tageslicht, die dafür sprechen, daß schon von 
Geburt an Veränderungen im Hüttgelenk bestanden haben. Die, wenn auch nur geringen 
Veränderungen der Pfanne, sowie die Lockerung der Verbindung zwischen Pfanne und 
deformiertem Kopf sind die Folgen einer anormalen Pfannen- und Hüftgelenksanlage. 
Eine eigentliche Subluxation wird im Röntgenbild häufig erst bei Aufnahme des belasteten 
Beines sichtbar. Eingehende Beschreibung der Veränderungen im Röntgenbild. 

Mommsen- Berlin-Dahlem. 


170. Cramer, Beitrag zur Behandlung veralteter, traumatischer Hüftausrenkungen. Arch. 
f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 

In 2 Fällen von veralteter Luxatio obturatoria hat Cramer mit gutem funktionellen 
Erfolge osteomiert und zwar schräg, im oberen Drittel des Schaftes. Das untere Bruch- 
stück wurde nach oben geschoben, adduziert und einwärts rotiert, so daß das Bein in seiner 
Länge und Stellung dem gesunden ziemlich gleich wurde. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


171. Finsterer, Muskelangiom der tiefen Nackenmuskulatur (Musculus rhomboideus minor). 

Bei einem 19jährigen Mädchen wurde ein faustgroßes, kavernöses Angiom des Musculus 
rhomboideus exstirpiert. Es wurde vorher die Diagnose auf Zyste und dann wegen der 
Schmerzen auf kalten Abszeß der Halswirbelsäule gestellt. Erst die Punktion ermöglichte 
eine richtige Diagnose. Stracker- Wien. 


172. Froseh, Ueber schnellende Kniegelenke. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 

In dem von Frosch beschriebenen Falle kım das Schnellen beider Kniegelenke 
durch die wahrscheinlich angeborene Luxation der äußeren Menisken zustande, die an 
ihrem Außenrande eine haselnußgroße, höckerige Geschwulst trugen, die bei der Beugung 
in den Gelenkspalt hineingezogen, beim Strecken wieder herausge preßt wurde. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Geschwulst ergab entzündliche Wucherungsvorgänge, teil- 
weise Einschmelzungs- und Erweichungsprozesse. Exstirpation, Heilung. 


Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


173. Gesellschaft für Orthopädie in Wien. Sitzung vom 9. Februar 1922. 

Herr Neidler: Demonstration eines Falles von echtem Genu varum. 

Die Krümmung ist hier nieht wie beim Crus varum auf Oberschenkel- und Unterschenkel- 
diaphyse verteilt, sondern es besteht lediglich eine starke Verbiegung der Oberschenkel- 
metaphyse nach innen, verbunden mit einer Kinwärtstorsion und Vergrößerung des 
äußeren Kondyls. Zur besseren Veranschaulichung wurde auf Anraten von Prof. Spitzy 


n a. — — 


20. Deformitäten des Beckens und der Beine. 149 


der Knochen aus Plastelin in natürlicher Größe modelliert, bis sich der Röntgenschatten 
dieses Modells mit dem Röntgenbilde des Beines in zwei Ebenen deckt, wodurch der Be- 
weis der Äehnlichkeit erbracht ist. Stracker- Wien. 


174. Gesellschaft für Orthopädie in Wien, Sitzung vom 9. Februar 1922. 

Herr Spitzy: Differentialdiagnostisches zur Pertheschen Krankheit. 

Die genaue Umgrenzung des Krankheitswesens ist darum so schwierig, weil es sich 
nicht um eine einzelne Krankheit, sondern um einen Sammelbegriff handelt. Es erfolgt 
immer ein Defektwerden des Hüftgelenks in jener bestimmten Form, die eben für den 
Bau des Hüftgelenkes in einem bestimmten Zeitabschnitt seiner Wachstumsperiode 
charakteristisch ist. 

Aehnliche Krankheitszustände werden hervorgerufen bei Ueberbeanspruchung zur Zeit 
der Geschlechtsreife und dem Eintritt der jungen Burschen in das Erwerbsleben. Es kommt 
hier nicht zur Abplattung des Kopfes und zur Zerklüftung des Kernes, wie in früheren 
Lebensjahren. Das Trauma führt zu einer Lockerung der Epiphyse und der gerade neu- 
gebildeten metaphysären und epiphysären Knochenschichten. 

Im Anfangsstadium ist die Scheidung von einer Koxitis außerordentlich schwierig. 
Jedenfalls müssen wir in den ersten Stadien die Therapie mehr im Sinne einer Koxitis- 
therapie einrichten. Stracker- Wien. 


175. Gesellschaft für Orthopädie in Wien, Sitzung vom 9. Februar 1922. 

Herr Stracker: Rachitische, mehrfache Verkrümmungen. 

In funktioneller Hinsicht ist es von größter Bedeutung, daß die Gelenkachsen in der 
richtigen Stellung zu einander verlaufen. Es ist daher nicht die einzelne Krümmung zu 
behandeln, sondern das ganze Bein als ein einheitliches System aufzufassen. Eine Wirkung 
in dieser Hinsicht zu erzielen, erscheint am ehesten durch einen starken Zug möglich, der 
auf die an einer oder mehreren Stellen osteotomierte Extremität ausgeübt wird. Derselbe 
wird durch Gewichte, die mittelst einer Schmerzschen Klammer an den Mallcolen ein- 
greifen, hergestellt. Zur Führung des Zuges wird das Bein mit einem losen Gipsrohr um- 
kleidet. Der frei vorragende Fuß schwillt jedoch an und nimmt leicht eine schlechte Stel- 
lung ein. Darum wird außerhalb des Führungsrohres ein Gipsstiefel angelegt, der den Fuß 
und die Klammer umfaßt. Die Verschieblichkeit der beiden Teile gegeneinander wird durch 
Auflegen von vaselingetränkten Gurten auf das Führungsrohr erzielt, die nach dem Er- 
starren des Verbandes entfernt werden. Die Extension bleibt 10—15 Tage in Anwendung. 
Die mit Kallus ausgefüllten Lücken an den Knochenenden sind dann immer noch so weich, 
daß sie Korrekturen erlauben, bevor das Bein in den stabilen Gipsverband gelegt wird. 

Stracker- Wien. 


176. Haubenreißer, W. (Leipzig), Ein weiterer Beitrag zur Lymphdrainage bei Elephar- 
tiasis cruris. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 14, I. 

Bericht über 2 nachuntersuchte Fälle von Elephantiasis eruris, wo die Pa y r sche 
Lymphdrainage wirkliche Heilung gebracht hat. Die Payrsche Methode (Zentralbl. 
f. Chir. 1921, Nr. 2) bezeichnet Haubenreißer als das beste Operationsverfahren 
zur Beseitigung der Elephantiasis cruris. Hans Blencke- Magdeburg. 


177. König, Intermittierender Kniegelenkshydrops. (Sitzungsbericht d. Gesellsch. f. 
innere Med. u. Kinderheilk. in Wien.) Wiener med. Wochenschr. 1921, S. 1128. 

Knieschwellung, die nach einem Jahr wieder heilte. Schmerzlos, Tuberkulinprobe 

negativ. Es wird an einen mykotischen Prozeß gedacht. Stracker- Wien. 


178. Kopits (Budapest), A czombesont esipöizületi vegenck deformalödäsa, mint a vilä- 
grahozott csipóizületi ficzamodás tökéletes gyógyulásának akadálya. Die Deformi- 
täten am Hüftgelenksende des Schenkelknochens als Hindernis der vollständigen 
Heilung bei angeborener Hüftgelenksluxation. Orvosi Hetilap. 1922. 

Deformitäten am proximalen Ende des Schenkelknochens werden in folgende Gruppen 
eingeteilt: 

1. Veränderungen am Kopf, am Hals. bzw. am ganzen preximalen Ende des Schenkel- 
knochens, die das an angeborener Hüftgelenksluxation leidende Kind aus dem intra- 
uterinalen Leben mitbringt; 

2. angeborene Deformitäten plus solche sekundäre Veränderungen, die als Folge des 
Gebrauches der mit Hüftgelenksluxation behafteten Extremität sich entwickelt haben; 

3. Veränderungen, entstanden im Zusammenhang mit der Reposition, Retention des 
Schenkelkopfes und der Nachbehandlung; 

4. pathologische Veränderungen, die am reponierten Schenkelkopf im Laufe der Be- 
handlung oder nach der augenscheinlich vollständigen He lung in kürzerer oder längerer 
Zeit entstanden sind. 
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Nach Besprechung der Bedeutung, der Gründe und der Verhältnisse und Umstände des 
Zustandekommens dieser Deformitäten faßt Verfasser seine Erfahrungen in bezug darauf, 
inwiefern die aus verschiedenen Ursachen bestehenden Deformitäten des Kopfes die voll. 
ständige Heilung der Luxation verhindern, in folgende Punkte zusammen: 

l. Die angeborenen und vor der Reposition sekundär entstandenen Deformitäten. in 
Alter, wenn der Kopf, falls anders gesund, noch reponierbar ist — eine konzentrische 
Lagerung in der Gelenkpfanne vorausgesetzt —, verursachen nach der Reposition in der 
Funktion des Gelenkes entweder überhaupt keine Störung oder nur solche minderen 
Grades. 

2. Deformitäten des Kopfes, die während der Behandlung oder als Folge der Nach- 
behandlung entstanden sind, zeigen einen bleibenden Charakter. Der funktionelle Erfolg 
der Behandlung wird kein vollständiger, ein Hinken minderen oder höheren Grades bleibt 
zurück. In Kenntnis der hervorrufenden Gründe müssen wir alles versuchen, um ein Ent- 
stehen der Deformitäten zu verhüten. Durch öfteren Verbandwechsel müssen wir genau 
individuell konstatieren, ob sich schon ein so hochgradiges Schrumpfen der Gelenkkapsel, 
bzw. eine Fixierung des Schenkelkopfes in der Gelenkpfanne durch Verkürzung der Mus- 
kulatur entwickelt hat, daß wir die Fixationsperiode verlassen können. Wenn das Fixieren 
nicht übermäßig lange gedauert hat, dann ist eigentlich das Bedürfnis einer Nachbehand- 
lung zum Beheben der Kontraktur gar nicht vorhanden. Schematisieren ist nicht erlaubt! 

3. Eine Störung in der Knochenbildung des Kopfes, ein Entstehen der Osteochondritis 
juvenilis können wir nicht verhindern. Dieser Prozeß hat einen fortschreitenden Charakter, 
führt oft zum Zerstören des Gelenkes (Arthritis deformans juvenilis), in anderen Fällen 
bleibt es auf gewissen Graden der Entwicklung stehen. Ein solches Zerstören des Kopfes 
steht in keinem unmittelbaren Zusammenhang mit der angeborenen Luxation des Ge- 
lenkes, denn man kann denselben Prozeß auch an solchen Gelenken beobachten. die zur 
Zeit der Geburt gesund waren, jedoch wird es aus bisher nicht ganz erklärbaren Gründen 
auffallend oft bei angeborenen Luxationen beobachtet. Der Krankheitsprozeß beginnt 
entweder schon im Laufe der Behandlung, oder längere Zeit nach deren Beendigung. 
doch stört er immer vor Beendigung der Pubertät den als endgültig betrachteten guten 
Erfolg. Auf Grund dieser Erfahrungen dürfen wir eine Heilung des reponierten Gelenkes 
mit guter Funktion erst nach vollständigem Verknöchern der Epiphyse des Schenkel- 
kopfes als eine endgültige betrachten. Selbstreferat. 


179. Saxl (Wien), Tenodese der Quadrizepssehne. Wiener klin. Wochenschr- 1921. 

Zur Vermeidung von Wachstumsverkürzungen wird bei jüngeren Individuen die Teno- 
dese ausgeführt. Die rückwärts angefrischte Sehne wird an den mit dem Meißel ange- 
frischten Femur angelagert. 5 operierte Fälle. Stracker- Wien. 


180. Smital (Wien), Plattenepithelkarzinom im M. rectus femoris. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 19, S. 678. 

Nach Hufschlag gegen den Oberschenkel entstandenes Plattenepithelkarzinom des 

M. rectus femoris, ungewiß ob primär entstanden oder als Metastase eines gleichzeitigen 


Lungentumors. Hans Blencke - Magdeburg. 


181. Valentin (Frankfurt a. M.), Intrapelvine Pfannenprotrusion. Zentralbl. f. Chir. 1921, 
Nr. 51, S. 1865. 
Bericht über 3 Fälle von „intrapelviner Pfannenprotrusion. 1. 50jährige Frau mit gleich- 
zeitigem Portiokarzinom. 2. l6öjähriges Mädchen mit alter Coxitis tuberculosa. 3. 19jähriges 
Mädchen mit Coxitis gonorrhoica. Hans Blencke- Magdeburg. 


Hohlbaum, Varizenbehandlung 9. Sehanz, Behandlung der veralteten Hüftverrenkung 219. 
Smital, Rektuskarzinom 123. Starker, Fibuladefekt 74. 


21. Deformitäten des Fußes. 


182. Habicht, Hallux valgus und Metatarsalgie (Pes planus anterior transversus). Arch. f. 
orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 

Nach Habicht ist die Ursache des Hallux valgus das Einsinken des queren Fuß- 
gewölbes, wobei die Metatarsalköpfchen sich spreizen, während die Zehenspitzen durch 
das Schuhwerk festgehalten werden. Behandlung: Einlagen eventuell mit Fußbandagen 
nach E. Mayer. In schwersten Fällen Osteotomie der „Mittelphalanx“ (?) der großen 
Zeche in der Mitte, Anheilung in starker Adduktion. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
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183. Helmreich, Myositis ossificans- (Gesellsch- f. innere Med., Wien.) Wiener med. Wochen- 
schrift 1922, Nr. 22, S. 955. 

Patient 3 Jahre alt. Seit dem dritten Lebensmonat treten Knoten auf, die zum Teil 
verschwinden, zum Teil bestehen bleiben, größer und hart werden. Helmreich faßt 
das Wesen der Erkrankung als eine Art von Mißbildung auf, die darin besteht, daß die 
Bindegewebszelle auf irgendeinen Reiz hin die Fähigkeit, Knochengewebe zu bilden, 
wiedererlangt- 

Als häufigste Veranlassung der Knochenbildung wird man wohl an Traumen denken 
können, die in der Kasuistik immer erwähnt werden. Das Kind z. B. ist kurz vor der Auf- 
nahme in die Klinik gefallen und hat sich auf der rechten Stirnseite einen blauen Fleck 
geschlagen. Jetzt hat sich dort ein Knochenwulst gebildet. Stracker-Wien. 


184. Jakobsen, Erwin (Hamburg), Zu der Arbeit von Deutschländer „Ueber eine 
eigenartige Mittelfußerkrankung“. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 4, S. 116. 
Jakobsen hält de Deutschländerschen Mittelfußerkrankungen für mehr 
oder weniger langsam vor sich gehende Metatarsalfrakturen auf der Basis einer falschen 
Belastung. Hans Blencke- Magdeburg. 


185. Kowarschik (Wien), Anzeichen und Gegenanzeichen der Diathermie. (Gesellsch: f. 
innere Med., Wien.) Wiener med. Wochenschr. 1921, 23. 

Chronische Gelenkserkrankungen (Arthritis osteodeformans progressiva und gonoı- 
rhoica), sowie zu mobilisierende versteifte Gelenke sind dafür geeignet, nicht aber 
akute, fi:berhafte Entzündungen. Bei Tuberkulose ist der Erfolg zweifelhaft. Lie- 
besny weist auf experimentell nachgewiesene Hyperämie durch Diathermie hin. 

Stracker- Wien. 


186. Lackner, Ueber Hohlfußbehandlung. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 

Hohlfüße sind wenig leistungsfähig, oft verbunden mit krampfartig kontrahiertem 
Peroneus longus oder Ext. dig. long. Redressionsübungen und Stärkung der Synergisten 
und Antagonisten sollen die Krämpfe heilen. Durchschneidung des Peroneus longus wird 
widerraten. Sehnenoperationen sind erst nach vollkommener Redression auszuführen ; 
bei älteren, fixierten Hohlfüßen hilft nur Keilosteotomie. Frühzeitige Diagnose daher wich- 
tig. Die Ueberstreckung der groBen Zehe ist typisches diagnostisches Zeichen in früher 


Jugend. Pfeiffer- Frankfurt a.M. 
187. Mayer, E., Zur Behandlung des Hallux valgus. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, 
Heft 2. 


Empfehlung derselben Behandlung durch M a y e r selbst mit Abbildungen der M a y er- 
schen Fußbandage, die sofort nach der Operation angelegt wird. Das erkrankte Grund- 
gelenk läßt Ma yer unberührt, weil unnötig, resp. gefährlich wegen nachfolgender Kon- 
trakturen. Pfeiffer- Frankfurt a.M. 


188. Romich, Zur Diagnose und Therapie des statischen Plattfußes. 

Die verschiedenen Theorien über den statischen Plattfuß und die Gegensätze unter den- 
selben kommen dadurch zustande, daß jede Theorie immer nur auf ein bestimmtes Zu- 
standsbild, auf einem Ausschnitt aus der gesamten Entwicklung, aufgebaut ist. 

Von den fünf Längsgewölbebogen eignen sich die äußeren Bogen wegen ihrer Kürze und 
Starrheit zu kleinen Schritten, die mittleren, der zweite und dritte, wegen ihrer Länge für 
das gewöhnliche Gehen und der innere, der die größte Dicke und infolge seiner Gliederung 
die größte Elastizität aufweist, für das Laufen und Springen; daher müssen die jeweiligen 
Bogen in die Gangachse entsprechend der Art der Bewegung eingestellt werden. Das 
Stehen findet statt bei evertierten Füßen mit hauptsächlicher !Belastung der Inne:.- 
bögen-und nur bei Ermüdung wird der starke äußere Bogen bei Supination des Fußes 
belastet. 

Es werden zwei Einstellungen der Längsachse des Fußes unterschieden. 

Beim Gehen sollte die Längsachse des Fußes mit der Gangrichtung zusammen fallen, 
beim Stehen immer in Eversion sein. In den meisten Fällen kommt es jedoch zu einer 
Kompromißstellung zwischen den beiden, die sowohl im Gehen als auch im Stehen bei- 
behalten wird. 

Bei der Diagnose des Plattfußes muß genau bestimmt werden, ob derselbe progredient. 
stationär oder ob und in welchem Maße die Rückbildung (Selbstkorrektur) einge- 
setzt hat- 

Für die Ermittlung derselben geben die Art der Schmerzen, ob im Gehen oder Stehen, 
Abnützungsstellen der Lauftläche des Schuhes, die Art, wie der Absatz abgetreten wird, 
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sowie das Verhalten der hinteren Schuhnaht und dessen Verhältnis zur Ablenkung der 
Achillessehne des belasteten Fußes hinreichend Anhaltspunkte. 

Die Therapie muß für die einzelnen Formen des Plattfußes streng individualisierend 
sein, wenn Einlagen nötig sind, dann dürfen sie nur vorübergehend und für möglichst 
kurze Zeit verwendet werden. Sie dürfen nie, vereinzelte Fälle ausgenommen, den Schluß- 
stein der Therapie bilden. Autorreferat. 


189. Vogel, K. (Dortmund), Ueber eine eigenartige Mittelfußerkrankung. Zentralbl. f. 
Chir. 1922, Nr. 15, I. 

Auf Grund von 4 ähnlichen Fällen hält Vogeldie Deutschländersche Mittel- 

fußerkrankung für Brüche der Mittelfußknochen durch leichte Gewalteinwirkung, analog 

der „Fußgeschwulst‘‘ der Soldaten. Hans Blencke- Magdeburg. 


190. Weil (Breslau), Malum perforans pedis. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 526. 
3 Fälle von Mala perforantia bei Akromegalie und progressiver Muskelatıophie. 
Hans Blencke - Magdeburg. 


Blencke, Klumpfuß 71. Blencke, Spitzklumpfuß 193. Sandelin, Hallux valgus 218. 


22. Unblutige Operationen. 


191. Moser, Künstliche Muskelerschlaffung. Med. Klinik 1922, 25. 

Zur Behebung pathologischer Kontraktionszustände wird Injektion von Novokain- oder 
Eukainlösungen warm empfohlen. Die Methode soll die Behandlung aller Kontrakturen, 
Einrenkung von Luxationen und Knochenbrüchen wesentlich unterstützen. 

Dransfeld- Dahlen. 


23. Blutige Operationen. 


192. Blencke, A., Kurze Bemerkung zur S a u er b r u c h operation und -prothese. Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 6. 
Blencke schätzt die Operation und die Arme sehr hoch. Die Operation muß aber 
zweck- und sachgemäß ausgeführt sein und die Amputierten müssen sich im Gebrauch der 
Arme fleißig üben. Scharff- Flensburg. 


193. Blencke, A., Spitzklumpfußstellung. (Med. Gesellsch. zu Magdeburg, 2. Februar 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 9. 

Spitzklumpfuß nach Schußverletzung. Heilung durch Sehnenverlängerung und keil- 

förmige Osteotomie, Scharff- Flensburg. 


194. Deutschländer, Amputationsstümpfe. (Aerztl. Vercin in Hamburg, 28. März 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 15. 

Vorstellung von a) Schüttelnder Neurotiker mit Beinamputation und ungeeigneter 
Prothese mit Federvorrichtung, b) Neurombildung an Ischiadikus, Peroneus und Tibialis 
bei Grittistumpf, Resektion, Heilung; c) deformierter Unterschenkelstumpf, durch Trans- 
plantation einer Epiphyse erfolgreich behandelt. Scharff- Flensburg. 


195. Deutsehländer (Hamburg), Stumpfplastik bei Kinderstümpfen. Zentralbl. f. Chir- 
1922, S. 603. 

Deutschländer empfiehlt eines röntgenologisch belegten Falles zufolge bei Am- 
putationen im Kindesalter von vornherein den Ersatz der verloren gegangenen distalen 
Epiphyse durch Transplantation eines anderen Epiphysenabschnittes in den technischen 
Operationsplan aufzunehmen. Hans Blencke - Magdeburg. 


196. Elsner, J. (Dresden), Zur Technik der Henle-Albee- Operation. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 8. 

Mitteilung einer Anzahl in der Praxis Elsners bewährter Grundätze beider Albee- 

Operation, wobei eine Fixation des Spanes durch Silberdrahtnähte hervorzuheben ist, 
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die vor der Einpflanzung des Spanes durch die Wurzeln der Dornfortsätze gelegt und dann 
auf beiden Seiten über den Span hinweggelegt und verknüpft werden. Ob eine redres- 
sierende Wirkung des geraden Spanes auf einen großen Gibbus eher zu erwarten ist als 


ein Bruch des Spanes, sei dahingestellt. Hans Blencke- Magdeburg. 
197. Esser, Ueber „Arterienlappen“ und „Epitheleinlagen“. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 18. 
Für kurzes Reterat nicht geeignet. Scharff- Flensburg. 


198. Esser, Ue héi struktive Chirurgie. Münch. med. Wochenschr. 1922, 14. 

Allgemeines über „struktive Chirurgie“ und Krankengeschichte eines 3jährigen Knaben, 
dem durch einen Straßenunfall die ganze Haut des linken Vorderarmes, ein Teil der Hand- 
und Oberarmhaut fortgerissen wurde. Der Arm wurde durch „Einnähen“ in einen 40 cm 
langen Tunnel unter der Brusthaut gerettet.) Scharff- Flensburg. 


199. Frisch, Knochenauswechslung. (Gesellsch. der Aerzte in Wien, 10. März 1922.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 14. 
Vorstellung einer Frau, bei der Gersu ny vor 18 Jahren den kariös erkrankten 
Kalkaneus durch den Talus ersetzt hat. Außer leichten Plattfußbeschwerden normaler 
Gang. Scharff- Flensburg. 


6200. Garrè, Karl, Chirurgischer Operationskursus. Sonderabdruck aus Garrè-Bor- 
c hard, Lehrbuch der Chirurgie. 
Kurz und prägnant gefaßte Operationslehre auf 24 Seiten, beschränkt auf die typischen 
Operationen. Als Abbildungen 65 gute Schwarzweißzeichnungen mit weitgehender Berück- 
sichtigung der topographischen Anatomie. Bartenwerfer-Dahlem. 


201. Härtel (Halle,a. d. S.), Geschlossene, Behandlung akuter Eiterungen. Zentralbl. f. 
Chir. 1922, S° 622. 

Bericht über die Behandlung von 23 geschlossenen Abszeszen jeder Größe mit Rivanol- 

injektionen 1 : 1000, gute Resultate. Hans Blencke - Magdeburg. 


202. Henschen, K. (St. Gallen), Ueber die Behandlung der irreponiblen angeborenen 
Hüftverrenkung, der Schenkelhalspseudarthrose und des Schenkelkopfdefektes durch 
innere Verankerung des Gelenkkopfes oder durch plastische Neuschaffung des 
Schenkelkopfes mittels des freitransplantierten Wadenbeinköpfchens. Schweizerische 
Rundschau f. Med. Bd. XXI. 

Im ersten Teil seiner Arbeit beschreibt Henschen nach Aufzählung der jetzt ge- 
bräuchlichen Methoden der pfannenständigen beweglichen Verankerung des Hüftgelenk- 
kopfes ein neues Verfahren zur Erreichung dieses Zieles: Durchführung eines bleistift- 
dicken Seidenstranges durch den in seiner Längsachse durchbohrten Schenkelhals und den 
durchbohrten Pfannengrund als künstliches Lig. teres. Verankerung der Strangenden im 
Periost und Knochen des Trochanter major und der Beckeninnenwand. Da dieses Verfahren 
in 3 Fällen zur fieberlosen Ausstoßung des Seidenstranges führte, verwendet Verfasser statt 
dessen jetzt nur noch ein gestieltes Band der Fascia lata mit Basis am Trochanter major, 
das ebenfalls im retroazetabulären Periost verankert wird. 

Im zweiten Teil schildert Verfasser eine neue Methode für den autoplastischen Ersatz 
des durch Krankheit oder operative Entfernung verlustig gegangenen Femurkopfes, die 
er in 2 Fällen mit gutem Erfolg angewendet hat: Ersatz des Kopfes durch das Köpfchen- 
segment der Fibula (12 cm Länge). Anfrischung des Schenkelhalses, Minierung eines Kanals 
in der Halslängsachse zum Trochanter major, Einnageln des Fibulastückes in den Kanal 
und Einlegen des Köpfchens in die Gelenkpfanne. Wegen der bis zum 15.—18. Monat an- 
dauernden Umbauprozesse an dieser statisch sehr beanspruchten Stelle ist langes Tragen 
eines Stützapparates erforderlich. Bartenwerfer- Dahlem. 


203. ten Horn, Spätergebnisse bei Sauerbruchamputierten. Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 7. 

Günstige Erfahrungen bei über 400 in Singen und München Operierten. Die von anderen 
berichteten MiBßerfolge liegen zum Teil daran, daß sowohl Operation als Prothesenbau 
schlecht ausgeführt werden. Fortschritte sind von neuen Konstruktionsarten der Prothese 
zu erwarten. Scharff- Flensburg. 
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204. Johansson, S., Zwei Fälle von Kalkaneusexstirpation. Acta Chirurgica Scandinavica 
Bd. 53, S. 466. 

1. Totalexstirpation des Kalkaneus wegen Tuberkulose. Kurze Schilderung der Klinik 
der Kalkaneustuberkulose. Im beschriebenen Falle wurde bei der Nachuntersuchung eine 
Zusammenwachsung zwischen Talus und Navikulare konstatiert, und das Ganze hatte 
unter dem Einfluß der Funktion eine äußere kalkaneusähnliche Form angenommen. Noch 
keine sichtbare innere Transformation. Der Patientin geht es gut, hat normale Beweglich- 
keit im Fußgelenk. 

2. Subperiostale Kalkaneusresektion wegen septischer Osteomyelitis. 

Dr. H.E. Hansson - Stockholm. 


205. Kalima (Helsingfors), Ueber den anatomischen Bau der Nearthrose. Zentralbl. f. 
Chir. 1922, S. 452. 
Referat über Untersuchungsbefunde zweier Obduktionspräparate von in der Payr- 
schen Klinik mobilisierten Ellbogengelenken, der eine Fall ziemlich frisch operiert, der 
andere älter. Fett-Faszienplastiken. Hans Blencke - Magdeburg. 


206. Kortzeborn, Ucber den Wellenschnitt. Münch. med. Wochenschr. 1922, 17. 
Kortzeborn bemerkt zu der Arbeit von Ritschl in Nr. 11, 1922 der Münch. med. 
Wochenschr., daß Schläpfer schon in Nr. 36, 1917 des Zentralblattes f. Chir. einen 
von Pa yr angegebenen „Spiralschnitt‘“ beschrieben hat und hebt die Vorzüge dieses 
Spiralschnitts hervor. 
Ritschlerwidert darauf. Scharff- Flensburg. 


207. P. Manasse. Über operative Behandlung des Schulter- S:hlottergelenks nach Schuß- 
lähmungen. Berl. klin. Wochenschr. 1921, S. 1494. 

‚Die nach Schußlähmung der Schulter zurückbleibenden Schlottergelenke werden 
du:ch die Verpflanzung des M. pectoralis maior an die Stelle des M. deltoides völlig 
beseitigt. (Die Portio clavicularis bleibt unverändert bestehen.) Gleichzeitig wiid eine 
aktive Beweglichkeit des Oberarms nach allen Richtungen erreicht, wenn auch nur 
innerhalb mäßiger Grenzen.“ Maier - Aussig. 


208. Meyer, Hermann (Göttingen), Entspannung von Nahtlinien. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 13, 
Meyer empfiehlt die Entspannung von Nahtlinien mit Hilfe von Sicherheitsnadeln. 
durch deren spiraliges Ende und Schloß der Nähfaden der Matratzennaht hindurch- 
gezogen wird. Hans Blencke - Magdeburg. 


209. Mocny (Lehnin), Bemerkungen zu meiner Veröffentlichung „Ueber eine neue Art 
der Versorgung von Gefäßverletzungen und Aneurysmen” in Nr. 46 (1921) dieser 
Zeitschrift. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 14, IV. 

Der Amerikaner Brewer hat 1904 zuerst den Gedanken gehabt, Gummistoff auf 
verletzte Arterien zu kleben und wollte durch eine die Arterie umgebende Gummihülle 
das Klaffen der Wundränder verhüten und ihr Zusammenheilen unterstützen. Dagegen 
schafft Mocnys Methode einen Gefäßwundersatz. 


Hans Blencke - Magdeburg. 


210. Nicolaysen (Kristiania), Transplantation des Musculus abductor dig. V bei mangel- 
hafter Opposition des Daumens. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 13, S. 452. 

Bei Lähmung des Flexor brevis und Opponeus des Daumens nach Kinderlähmung 

Wiederherstellung der Greiffähigkeit durch Transplantation des Abductor digiti V auf 

das Metakarpale des Daumens. Hans Blencke- Magdeburg. 


211. Oliveerona, H., Ueber die operative Behandlung des Hallux valgus. Acta Chirurgica 
Scandinavica Bd. 53, 8. 354. 

Verfasser gibt eine Zusammenstellung über Operationen bei Hallux valgus und bespricht 
auf Grund einer Kasuistik von I8 nach Sc hede, 19 nach Ma yo, 2nachReverdin 
und 5 nach Hueter operierten Fällen die Indikationsste I und Ergebnisse der ver- 
schiedenen Operationsmethoden. Dr. H. KE. Hansson- Stockholm. 


212, Platow, Beitrag zur Behandlung von Sauerbruchskanälen. Zentralbl. f. Chir. 1921, 
Nr. 46, S. 1685. 

Bei schwerer Hautnekrose des Sauerbruchkanales erfolgte durch Heftpflastertapezierung 

und vaseliniertem Gummischlauch in 9 Tagen völlige Epithelisierung, während in einem 

ähnlichen Fall ohne Ptlaster 2 Monate vergingen. Hans Blencke- Magdeburg. 
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213. Reschke, K. (Greifswald), Injektionsepithelisierung nach Pels-Leusden. Ein 
neues Verfahren, granulierende Flächen und Wunden zu überhäuten. Zentralbl. f. 
Chir. 1922, Nr. 27, I. 

Abkratzen des Stratum corneum der Entnahmestelle mit einem Weichteilmesser und 
Einfüllen dieses mit Blut und Serum untermischten proliferationsfähigen Epithelbreies 
in eine besonders durch Firma Woelck (Greifswald) konstruierte Metallspritze mit ab- 
schraubbarer Nadel und durch ein Schraubengewinde verschiebbarem Stempel. Ein- 
spritzen des Epithelbreies unter die Granulationen der mit Epithel zu deckenden Wund- 
fläche in vielen kleinen umschriebenen Nestern, von denen aus dann prompte Ueber- 
häutung erfolgt, auch bei den schmierigsten Wundflächen. Die Injektionsepithelisierung 
ist bei allen Arten von granulierenden Wundflächen zu gebrauchen. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


214. Ritschl, Ueber den Wellenschnitt. Münch. med. Wochenschr. 1922, 11. 

R i t s c h l empfiehlt den Wellenschnitt bei offenen Weichteiloperationen zur Beseitigung 
von Kontrakturen und für solche Fälle, wo eine geradlinige Narbe infolge ihrer späteren 
Schrumpfung dem Ablauf bestimmter Bewegungen hinderlich werden könnte. 

Scharff- Flensburg. 


215. Roeren, Ein Beitrag zur Frage der Mobilisation des Kniegelenks. Arch. f. orthop. u. 

Unfallchir. Bd. 20, Heft 1. 
Zwölf erfolgreich mit blutiger Mobilisation behandelte Fälle von Kniegelenksversteifung. 
Genaue Beschreibung der Operationsmethode und Nachbehandlung, Krankengeschichten. 
Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


216. Rohde (Frankfurt a. M.), Tibiaplastik nach Voelcker bei Rachitis und Pseud- 
arthrosen. Zentralbl. f. Chir. 1921, Nr. 51, S. 1683. 

Bei einem Kind mit schwersten rachitischen Verkrümmungen beider Beine und Pseud- 
arthrose am rechten Bein nach erfolglos ausgeführter Osteotomie wurden nach der 
Voelckerschen Methode nach Resektion der Tibiastücke in die Periostschläuche die 
Markzylinder und zerkleinerte Tibiasplitter zurückgebracht. Alle zur Knochenregeneration 
notwendigen Bausteine (Periost, Endost, Mark, Kompakta und Blut) waren vorhanden 
und lieferten nach 8—9 Wochen Konsolidation und Belastungsfähigkeit. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


217. Salomon, Zur Prognose und Heilung der Sehnennähte. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 3. 
An der Bier schen Klinik ergaben Nachuntersuchungen, daß die Erfolge der Sehnen- 
nähte trotz frühzeitiger Bewegungsaufnahme sich nicht gebessert haben. Extensoren- 
sehnen in 85 % mehr oder weniger vollkommene Funktion, Mißerfolge im wesentlichen 
bei den Fingerendgliedern. Bei den Flexorensehnen nur in 20 °, guter Erfolg; Mißerfolge 
hauptsächlich durch Ausbleiben oder mangelhafte Wiederherstellung der Kontinuität, 
da innerhalb der Sehnenscheiden keine Regenerationsneigung besteht infolge hemmender 
Synovialhormone. Vorschlag, vor Beugesehnennaht im Operationsbereich die Sehnen- 

scheide vollständig zu entfernen und dann die Naht auszuführen. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


218. Sandelin, T. (Helsingfors), Die operative Behandlung des Hallux valgus. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 13, S. 452. 

Bei 66 Patienten gute Erfolge mit der Hueterschen Operation, die nur radikal 

ausgeführt werden soll und bei Hammerzehen und Vorstehen der Metatarsalköpfchen 

kontraindiziert ist. Hans Blencke- Magdeburg. 


219. Schanz, Zur Behandlung der veralteten Hüftverrenkung. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 25. 

Schanz empfiehlt subtrochantere Osteotomie. Zur Einstellung und Sicherung des 
Knickwinkels benutzt er lange Bohrschrauben (zu beziehen von den Dresdener ortho- 
pädischen Werkstätten, Dresden-A-., Ferdinandplatz ]) aus nicht rostendem Stahl. Die 
Operation wird auf dem Strecktisch ausgeführt. Scharff- Flensburg. 


220. Silfverskiöld Nils, A case of arthroplasty in the elbow. Acta Chirurgica Scandinavica 
Bd. 54, S. 417. 

23jähriges Mädchen. Arthritis suppurativa cubiti dext.. ein Jahr vor der Arthroplastik 

ausgeheilt. Ankylose in 40° Streckdefektstellung. Supinationsdefekt ca. 30%, Pronation 
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nur wenig gehindert. Bei Arthroplastik Auskleidung der Knochenflächen mit Fascia lata- 
Lappen. Genaue Suturierung der Seitenligamente und den Extensionsapparat. Am dritten 
Tage beginnt er mit aktiven Bewegungen vorsichtig, erst nach 6 Wochen mit passiven. 
Untersuchung 9 Monate nach der Operation ergibt volle Bewegungsfähigkeit bei allen 
Bewegungen im Ellenbogengelenk, mit raschen Bewegungen. Nur die letzte Extensions- 
phase geht nicht mit voll genügender Kraft. Gute Stabilität. Keine Seitenbewegungen inı 
Gelenk. Gute Kraft bei den Bewegungen. 

Verfasser hebt hervor, er hat sein gutes Resultat erreicht durch genaue Suturierung der 
Seitenligamente und den Extensionaspparat, durch die frühen aktiven Bewegungen, die 
Zusammenwachsungen verhindern, und durch die Vermeidung der Extensionsbehandlung 
unmittelbar nach der Operation. Die mehr gestreckte Ankylosestellung des Ellenbogen- 
gelenks ist eine bessere Stellung für die Erreichung voller Bewegung, da die Weichteile 
der Extensionsseite leichter gedehnt werden als die der Beugeseite. Dies kann eine wichtige 
Sache sein in den Fällen, wo man bei Behandlung einer ankylosierenden Arthritis später 
eine Arthroplastik beabsichtigt. Dr. H. E. Hansson- Stockholm. 


221. Spanner, Rudolf (Hamburg), Die Unterbindung der A. tibialis anterior mit Haken- 
schnitt in die Fascia cruris. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, VIII. 

Der zur Freilegung der Arteria tibialis anterior allgemein geübte Längsschnitt in der 
Medianlinie zwischen Tuberositas tibiae und Fibulaköpfchen wird durch einen 2 cm 
langen hakenförmigen Faszienquerschnitt erweitert, der es gestattet, an dem Septum 
zwischen Extensor digitorum longus und tibialis anterior in die Tiefe zu dringen und 
hier die Arterie zu unterbinden. Hans Blen cke- Magdeburg. 


222. Springer, Operativ behandelte Frakturen des Ellbogens und Frakturen des Humerus 
mit Radialislähmung. (Verein deutscher Aerzte in Prag, April 1922.) Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 19. 

Guter Erfolg. Scharff- Flensburg. 


223. Stracker, ©. (Wien), Zur Behandlung von Knicankylosen in Beugestellung. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 15, Ill. 

Um die Verkürzungen nach Keilosteotomien bei Beugeankylosen des Knies zu ver- 
meiden, gibt Stracker eine bogenförmige Durchtrennung des Knochens an mit halb- 
kreisförmiger Bogenführung, die mittels Hohlmeißels erfolgt. Wichtig ist vorherige 
Mobilisierung des Nervus peroneus, um eine Ueberdehnung seines Kniekehlenstückes zu 
verhindern. Nach dieser Methode von Stracker ausgeführte zwei Kniestreckungen 
sind ausgezeichnet. Die Methode eignet sich auch zur Bildung der Gelenkkörper bei 
Mobilisationen von Aı:kylosen. Hans Blencke- Magdeburg. 


224. Sudeck, Gelenkoperationen. (Acıztl. Verein in Hamburg, 11. April 1922.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 17. 
Vorstellung mehrerer Fälle von blutiger Mobilisierung ankylotischer Gelenke und 
Arthroplastik zur Beseitigung von Schlottergelenken am Ellbogengelenk. 
Scharff- Flensburg. 


225. Teuscher, Knochenoperationen bei Verkrümmungen der unteren Extremitäten. (Med. 
Gesellsch. zu Mardeburg, 2. Februar 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 9. 
Vorführung von Licht- und Röntgenbildern aus der Blenckeschen Klinik. Sub- 
trochantere, intertrochantere und pelvotrochantere Osteotomie bei Ankylose des Hüft- 
gelenks nach Koxitis, paraartikuläre Osteotomie bei Ankylose des Kniegelenks in Beuge- 
stellung, suprakondvläre Osteotomie bei Genu valgum, Osteotomie bei rachitischen Bein- 
verkrümmungen. Hallux-valgus-OperationnachHohmann. Scharff- Flensburg. 


226. Tietze (Breslau), Eine Methode zur Mobilisierung des Ellenbogengelenks. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 8, 8. 258. 

Verzicht auf aktive Streckfähiekeit und auf primäre Hautüberkleidung der Knochen- 
stümpfe nach der Resektion, während die Mitte der \Wundtläche per granulationem unter 
Schrumpfung heilen soll. In zwei schr schwierigen Fällen recht befriedigendes Resultat. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


227. Troell, Abraham, Demonstration drei chirurgischer Kniegelenkskrankheiten. Hygiea 
Bd. 83, S. 345, 346 u. 428. 
Ein Fall von chronischer (tuberkulöser?) Osteitis der Patella (Exstirpation der Patella). 
Ein Fall von einseitigem Genu valeum und kongenitaler Hüftgelenkluxation. 
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Ein Fall von habitueller Patellarluxation. Abmeißelung der Tuberositas tibiae und Im- 
plantation in einer Rinne mehr medial, und 2—3 cm mehr distal als vorher. Gutes Resultat. 
Dr. H. E. Hansson - Stockholm. 


228. Zur Verth, Die Mängel der Piro goff operation. (Aerztl. Verein i. Hamburg, 
4. Juli 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 30. 

Zur Vert h empfiehlt, das Schienbein ziemlich hoch abzutragen und das Fersenbein 
auszuhöhlen, sodaß es wie ein Deckel über jenes zu liegen kommt, alle Nerven hoch oben 
zu resezieren. Die Prothese muß an der Stelle, wo sie den Stumpf aufnimmt, flach ge- 
arbeitet sein. Scharff- Flensburg. 


229. Westerman, Fractura colli femoris. Ned. Tydschr. v. Geneesk. 3. Sept. 1921, Vereen. 
v. Heelk. 

Westerman wendet in den Fällen, wo mit der Behandlung nach Whitman 
kein Resultat zu erwarten ist, mit gutem Erfolg die Bolzung mit Elfenbeinstiften an. Der 
Eingriff ist geringer als bei der typischen Operation nach Albee, was bei den meist 
älteren Patienten wichtig ist. Wenn man dem Bein genau die gute Stellung im Bezug zum 
Becken gibt (beide Beine werden in gleichem Maße maximal extendiert, abduziert und 
nach innen gedreht) und in der Höhe des Trochanters minor an der Außenseite mit Bohren 
anfängt und nach der Spina der andern Seite richtet, kommt man richtig durch den Hals 
in den Kopf. van Assen- Rotterdam. 


230. Zimmermann, Zur Ausführung der keilförmigen Osteotomie. Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 13. 

In der Klinik von Ritschl- Freiburg wird bei der Osteotomie der Meißel senkrecht 
zur Achse des aus der Richtung abgelenkten Knochenabschnitts (z. B. bei Genu valgum) 
eingetrieben. Verschiebungen sind bei diesem Verfahren so gut wie ausgeschlossen. 

Scharff- Flensburg. 


Bülow-Hansen und Frising, Gelenkmobilisierungen 166. Bull, Hüftmobilisierungen 167. 
Franz, Stoffelsche Operation bei Hemiplegie 143. Goldenberg, Alb ée sche 
Operation 85. Hohlbaum, Aneurysma der Poplitea nach Osteotomie 131. Schloffer, 
Operation bei Subluxation der Patella 187. Schmieden, Operationen bei Schenkel- 
halsfrakturen 138. Springer, Segmentierung rachitischer Knochenverkrümmungen 104. 


24. Unfalipraxis. Gutachten. 


231. Abrahamsen, H., Ueber Armnervenverletzungen. Ugeskrift f. Laeger 1922, 13. 
Sorgfältige Untersuchung bei Armverletzungen. Von 37 Fällen von Nervenläsionen 
durch schneidende Instrumente war die primäre Nervensutur nur in 9 Fällen gemacht, 
die übrigen 28 überhaupt nicht diagnostiziert. Der Invalidenersatz wird deshalb wie folgt 
erhöht: Läsion des y medianus und ulnaris 25—40 °%, isolierte Läsion des N. medianus 
et ulnaris 20—30 0 70» des N. radialis 20 9%, partielle Medianusläsion mit Paralyse des 
Opponens 8—12 ° H. Scheuermann - Kopenhagen. 


232. Baastrup, C., Os vesalianum tarsi. Hosp.-Tid. 1921, 49, 50. 

Schlußfolgerung: Tuberositas ossis metatarsi V entspricht morphotogisch, phylogene- 
tisch und ontologisch dem verschwundenen Os tarsale V in der distalen Reihe, und Os 
vesalianum dürfte als ein atavistisch auftretendes Os tarsale V aufgefaßt werden. 

H. Scheuermann- Kopenhagen. 


238. Chievitz, O., Ostitis tuberculosa symphysees pubis. (Finsens Lichtinstitut Kopen- 
hagen.) Festschrift für Prof. Th. Rovsing, 1922, 8.77. 

Verfasser teilt 5 Fälle mit. Das isolierte Knoc henleiden wird nicht diagnostiziert, wenn 
es keine Symptome gibt. Diese kommen zuerst bei den Senkungsabszessen. Diagnose 
durch Röntgen. Prognose gut. Be "handlung operativ durch Querinzision über die Symphyse 
und Exkochleation. Lichtbad hat keine Wirkung gehabt. 


H. Scheuermann- Kopenhagen. 
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334. Ewald, Neue Wege für die Behandlung von Unfallverletzten. Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 13. 

Ewald wendet sich gegen zu lange Ruhigstellung der Gelenke und empfiehlt funktio- 
nelle Behandlung. Er hält es ferner für notwendig, den Verletzten bald wieder an die Arbeit 
zu bringen („Arbeitstherapie‘!). Die Verletzten sollen schon während der Behandlung 
mit leichter Arbeit, am besten im alten Betrieb, anfangen. Bei Schwerbeschädigten 
(33!/, %, und darüber) soll auf Grund des Gesetzes über die Einstellung vonu Schwer- 
beschädigten den Verletzten leichtere Arbeit vermittelt werden. Scharff- Flensburg. 


235. Fuchs, Syringomyelie und peripheres Trauma. Münch. med. Wochenschr. 1922, 5. 

Im Anschluß an eine Handverletzung Eiterung und Sehnenscheidenentzündung, Herab- 
setzung der Kraft, Schmerzen und schwere Gelenkveränderungen am rechten Arm. Nach 
2 Jahren Uebergreifen der Krankheit auf den linken Arm. 2!/, Jahre nach dem Unfall 
Syringomyelie festgestellt. Das Trauma wird als Ursache der Erkrankung angenommen, 
die Disposition für die Entwicklung des Leidens in einer primären Gefäßveränderung 
infolge Lues gesehen. Scharff- Flensburg. 


236. Gesellschaft der Aerzte in Wien, Sitzung vom 27. Oktober 1921. 
M. Lö w y demonstriert einen Fall von angeborener Radiusluxation mit Synostose der 
beiden Unterarmknochen. Der Arm ist etwas verkürzt. Stracker- Wien. 


237. Gesellschaft der Aerzte in Wien, Sitzung vom 9. März 1922. 

W.König: Fall von diffusen sklerosierenden und atrophierenden Prozessen der Haut, 
Gelenke, Muskeln, Knochen. 

10jähriges Mädchen. Seit 3 Jahren langsam zunehmende Einschränkungen sämtlicher 
Gelenksbewegungen. Sämtliche Untersuchungen sprechen für einen sklerosierenden 
atrophierenden Prozeß, der sich nicht nur an den Gelenkskapseln, sondern auch in der 
Haut und in den Muskeln abspielt. 

Kalkeinlagerungen im Unterhautszellgewebe. 

Als Ursache wird eine Störung der endrokrinen Drüsen vermutet. 

Stracker- Wien. 


238. Gruber, Die Beurteilung der Rückenschmerzen als Unfallfolgen. Monatsschr. f. Un- 
fallheilk. u. Invalidenwesen 1921, Nr. 11. 

Die notwendige Zurückhaltung in der Anerkennung von Lendenschmerzen als Unfall- 
folgen wird durch Mitteilung zweier Krankengeschichten wirksam beleuchtet. Klare 
Diagnosenstellung schon im Anfang der Behandlung und sofortige psychische Einwirkung 
auf den Versicherten durch den behandelnden Arzt müssen derartige Rentenstreitigkeiten 
vermeiden lassen, wie sie sich in den Fällen Grubers über 3!/, und mehr als 4 Jahre 
hinziehen konnten. Hans Blencke - Magdeburg. 


239. Haberland und Klein, Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf Tuberkelbazillen (Typus 
humanus, „Chelonin”, Friedmann-Stamm.) Münch. med. Wochenschr. 1921, 33. 

Das Ergebnis der Versuche — 42 Bestrahlungen und Kontrollen — an Kulturen war 

vollkommen negativ. Die günstigen Erfolge der therapeutischen Bestrahlungen bei Tuber- 

kulose beruhen nur auf einer durch Röntgenstrahlen hervorgerufenen Einwirkung des 

lebenden Gewebes auf die Tuberkelbazillen. Scharff- Flensburg. 


240. Harenbruch, Martha, Beitrag zur Osteochondritis deformans coxae juvenilis (Perthes). 
Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 169, Heft 4. 
Beschreibung eines Falles, der im Intervall eines Jahres an beiden Hüften erkrankte. 
Die eine Hüfte heilte aus, an der anderen bildeten sich Coxa vara und Ankylose. Der Ver- 
lauf spricht für einen chronisch entzündlichen Prozeß. Bartenwerfer- Dahlen. 


241. Hamburger und Erlacher (Graz), Caries ossium non tuberculosa. Wiener klin. 
Wochenschr. 1921, 21. 
äine unter dem Bilde einer multiplen Caries tuberculosa fistulans verlaufende Erkran- 
kung zeigte weder die typischen R>aktionen, noch ergab die histologische Untersuchung 
Anhaltspunkte für Tuberkulose. Ein sicherer Erreger war nicht nachweisbar. 
Stracker- Wien. 


242. Jüzer, Die lokalen Erfrierungen in der Chirurgischen Klinik Zürich während zwei 
Jahrzehnten. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Invalidenwesen 1921, Nr. 10, S. 228 ff. 
In der Chirurgischen Universitätsklinik Zürich in 20 Jahren 38 Erfrierungen behandelt, 
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von denen 14 = 37 °,, bei der Arbeit erworben wurden. Derartige akute Erfrierungen bei 
der Arbeit (Pflästerer, Fahrknechte usw.) sind als Unfall anzuerkennen. 


Hans Blencke - Magdeburg. 


243. Kappis, Max, Die Arthrodese durch paraartikuläre Knochenspan-Einpflanzung bei 
Gelenktubeiıkulose. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 169, Heft 5. 

12 Fälle von Hüftgelenkstuberkulose, die bei konservativer Behandlung nicht ausheilten, 
und bei denen das erkrankte Hüftgelenk durch Einpflanzung eines Tibiaspanes vom Tro- 
chanter zur Beckenschaufel versteift wurde. Bei 10 Fällen guter Erfolg: Versteifung in 
zuter Stellung, Schmerzfreiheit, anscheinend Ausheilung der Tuberkulose. Beobachtungs- 
zeit für endgültiges Urteil noch zu kurz. Bartenwerfer- Dahlem. 


244. Ledderhose, Spätfolgen der Unfallverletzungen. Verlag Ferd. Enke, Stuttgart 1921. 
Eine umfassende ausführliche Uebersicht mit Berücksichtigung der Differentialdiagnose, 

geschrieben aus der Praxis für die Praxis. Von größtem Weıt für jeden Gutachter. 
Dransfeld- Dahlem. 


245. Magg, Die Behandlung der sogenannten chirurgischen Tuberkulose durch den prak- 
tischen Arzt. (Bemerkungen zu den Aufsätzen von Prof. BierundKöniginX\r. 8 
und 21.) Münch. med. Wochenschr. 1921, 33. 

Die Behandlung der Gelenktuberkulose ohne Fixation und Entlastung nur durch Sonnen- 
bestrahlung, kann nur Schaden anrichten. Aktives, chirurgisches Vorgehen, besonders 
durch Resektionen, ist im Kindesalter aufs äußerste zu vermeiden. Für die Privatpraxis 
fordert Mage: frühzeitigste Diagnose und früheste Fixation und Entlastung (Gipsverband). 
Wichtig: allgemeinere Ausbildung in der Orthopädie, orthopädisch geleitete Kurse zur 
Frühdiagnose der Gelenktuberkulose für praktische Aerzte. Scharff- Flensburg. 


246. Rochelt, Zweckmäßige Gipsverbände. Münch. med. Wochenschr. 1919, 32. 

1l. Teleskopverband zur Frakturbehandlung mit Extension am Knochen. 
Hauptprinzipien: Vollständige Umschließung der Extremität in dem Gipsverband, Mit- 
einschluß der Klammern oder Drähte; die einzelnen Teile des Verbandes in der Längs- 
richtung gegeneinander verschieblich, auch geeignet bei mehrfachen Östeotomien rachi- 
tischer Beinverkrümmung. 

2. Schloßverband für Gelenktuberkulose.und Kontrakturen an Hüft- und Knie- 
gelenk, abnehmbar. Ventrale und dorsale Schale, die durch „Schlösser“ (Gipslongetten 
mit eingelegter Kalikobinde) aneinander befestigt werden können. 

Scharff- Flensburg. 


247. Schläpfer, Die Oberarmknochenbrüche an der Zürcher chirurgischen Klinik in den 
letzten 20 Jahren (1899 — 1919). Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 2. 
Klinische und unfallmedizinische Studie, 333 Fälle. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


248. Vignard, Comte, Le Traitement chirurgical de la tumeur blanche du genou chez 
l'enfant et l’adolescant. Archives Franco-Belges de Chirurgie, Oktober 1921. 

Die Autoren glauben sich berechtigt, auf Grund klinischer Erfahrungen die Ansicht aus- 
zusprechen, daß die Kniegelenkstuberkulose fast stets ihren primären Sitz in den Epi- 
physen hat und von hier auf dem Blutwege sich auf die Synovialis ausbreitet. Eine Dauer- 
heilung, möglichst mit beweglichem Gelenk, sucht Vignard durch seine Operations- 
methode zu erreichen: Eröffnung des Kniegelenks durch Bogenschnitt, Auskratzung der 
Synovialis mit Messer und scharfem Löffel, Auskratzung der Femur- und Tibiaepiphyse 
von seitlichen Öffnungen aus unter peinlicher Schonung des Gelenk- und Wachstums- 
knorpels, Plombieren mit Mosetigplombe. Gute Resultate bezüglich der Beweglichkeit 
und Dauerheilung. Mommsen- Berlin-Dahlem. 


249. Widowitz, P. (Graz) berichtet über seine Erfahrungen auf dem Gebiete der Tuber- 
kulindiagnostik- (Gesellsch. d. Aerzte in Wien, Sitzung vom 28. April 1922. 

Die alte klassische perkutane Methode ist weniger verläßlich als die kutane Probe. 
Die spezifische Follikulitis auf Tuberkulin kann nur entstehen, wenn die ätherlöslichen 
Sekrete entfernt sind. Die zum Versuch herangrezogene Stelle war das kraniale Ende des 
Sternums. Das Höchster Tuberkulin erwies sich als brauchbarer als das Wiener Tuber- 
kulin. Die Reaktionen sind immer markant, nie werden Allgemein-, Herd- oder unspezi- 
fische Reaktionen beobachtet. Stracker- Wien- 
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25. Soziale Gesetzgebung. Krüppelfürsorge. 


5250. Bevölkerungspolitischer Kongreß Köln 1921 (Verhandlungsbericht). 

Bevölkerungsprobleme als Weltanschauungsfrage, die sozialen Einflüsse auf die Fa- 
milienbildung, Erblichkeitsforschung, der Schutz des keimenden Lebens, Geschlechts- 
krankheiten und Prostitution, Jugendwohlfahrtsgesetz und Wohnungs- und Siedlungs- 
fragen sind die Themen, die hier von berufenen Fachmännern eingehend besprochen 
werden. 

Von größtem Interesse ist das Buch für alle, die praktisch in der Fürsorge tätig sind- 
Der geringe Preis: 20 M. bei 480 Seiten macht jedem die Anschaffung möglich. Zu be- 
ziehen durch die Stadt Köln, Gesundheitsfürsorgeamt, Stadthaus. 


Dransfeld- Dahlem. 


26. Standesangelegenheiten. Personalien. 


251. Bier, A. (Berlin), Karl Ludwig Schleich f. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 19. 
Nachruf für den am 7. März 1922 verstorbenen Entdecker der Infiltrationsanästhesie, 

KarlLudwig Schleich, der auf den verschiedensten Gebieten Hervorragendes 

geleistet hat. Hans Blencke - Magdeburg. 


252. Mitteilung, daß Herr Geheimrat Kölliker-Leipzig zum ordentlichen Professor 
ernannt worden ist. 


253. Der Deutschen Orthopädischen Gesellschaft ist ein Betrag von 3000 Mark zur 
Verfügung gestellt worden, der als Preis dienen soll für die beste Arbeit auf 
dem Gebiet der orthopädischen Technik (Apparatbehandlung oder Prothesen- 
bau). Die Arbeit muß bis zum 1. Juli 1923 eingeschickt werden. 


XIV. 


Weitere Erfahrungen mit der Segmentierung 
hochgradiger rachitischer Knochenverkrümmungen. 


Von Prof. Dr. Carl Springer, 


Primararzt der chirurg. Abteilung des deutschen Kinderspitales in Prag. 
Mit 27 Abbildungen. 


Das auf dem Orthopädenkongresse 1920 kurz mitgeteilte Verfahren (Zeitschr. 
f. orthop. Chir. XL, S. 20), in mehreren Ebenen verkrümmte Knochen wie 
schrauben- oder flossenförmige Schienbeine rachitischer Kinder unter Er- 
haltung des Periostschlauches als kontaktsichernden Mantels, in zylindrische 
Stücke zu zersägen und diese gerade aneinandergereiht verheilen zu lassen, 
hat bei der Kritik in der Literatur bisher wenig Glück gehabt. Neben Aner- 
kennung des konstruktiven Gedankens und der allerdings nicht zu über- 
sehenden Güte der Resultate wurde es für die praktische Verwendung im all- 
gemeinen zugunsten der alten Methoden abgelehnt. Nur Enderlen hat 
sich 1921 auf dem mittelrheinischen Chirurgentage befriedigt darüber ge- 
. äußert. 

Es wäre schade, wenn es mangels genügender eigener Erprobung dieser — zu- 
gegeben — etwas befremdend neuartigen Methode durch die Urteilenden bei 
dieser Ablehnung bliebe, da damit ein gutes Mittel ungenützt bliebe, die 
schwersten Verkrümmungen wieder hartgewordener Knochen 
älterer Kinder (und nurhiefür ist das Verfahren erdacht) einwandfrei 
geradezurichten und wesentliche Verlängerungen der verkürzten Beine zu er- 
reichen. 

Der Gedankengang, aus dem die Operation herauswuchs auf der Suche nach 
einer Verbesserung der multiplen Osteotomie, ist ein einfacher, dem Bauwesen 
entnommener: hat sich ein Ziegelpfeiler auf eine Seite geneigt, so verliert er in 
der Senkrechten an Erstreckung, seine Spitze steht niedriger als vorher. Soll 
erohne Umgrabung des Fundamentes die alte Höhe wieder erlangen, so braucht 
man nur seine Ziegel voneinander zu nehmen und senkrecht aufzuschlichten 
(Abb. 1 und 2). 

Ueberträgt man diesen Plan auf den verkrümmten Knochen (die Neigung 
erfolgt hier in unendlich vielen Ebenen mit dem gesteigerten Effekte hoch- 
gradiger Verkürzung), so muß dieser als bautechnisch homogene Masse 
erst in einfache Bauelemente zerlegt werden. Dies erreicht eine Zersägung 
in rundliche Ziegel, d.h. Knochenscheiben. Den Mörtel zu ihrer Verfestigung 
in gewünschter Lagerung liefert die Natur im Kallus, der auch Zwischen- 
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räume überbrückt zwischen einzelnen Scheiben, deren Schnittfläche nicht 
genau parallel gerieten. 

Der Umsetzung dieses Gedankens in die Tat der Operation stellen sich für den 
normalen Knochen des Erwachsenen, bei dem wir Knochen und zartes Periost 
als untrennbare Einheit zu betrachten gewohnt sind, sofort Bedenken entgegen: 

1. Es könnten die Scheiben nekrotisieren, da durch die Zersägung die Ge- 
füße zerschnitten werden; 2. die Lage der Scheiben in Längsschlichtung wäre 
unsicher, Muskelzug und Abrutschung durch unregelmäßige Form könnten Ver- 
schiebungen veranlassen, denen durch Extension entgegengewirkt werden 
müßte ohne Garantie des Erfolges; 
3. dabei könnten manche Stücke Periost 
gegen Periost zu liegen kommen (Pseud- 
arthrosemöglichkeit), Periost und Kno- 
chenschnitte würden sich nicht immer 
decken bei der Zartheit des letzteren. 
Ungleiche Periostversorgung könnte un- 
gleichmäßige Kallusbildung verursachen. 

Diese Bedenken verringerte für die 
Schienbeine rachitischer Kinder die Be- 
obachtung, daß hier das Periost eine 
dicke feste Membran darstellt, so daB 
es ohne zu zerreißen im ganzen vom 
Knochen abgeschoben, dieser mit Ele- 
Schema. Das schwarze Dreieck — Knochen- vatorien umgangen und beliebig durch- 

detekt, der dureh Kallus ausgefüllt wird. . i 
trennt werden kann. Seine Stücke wer- 


den nachher vom Periostsack als verläßlichem Futteral umschlossen, so daß 


Abb. 1 u. 2. 
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ihre richtige Lagerung gesichert ist, nirgends Periost auf Periost zu liegen 
kommen kann. Auch die Ernährung wird von einem intakten Periost rascher in 
Gang konımen als von einem iu Ringe zerschnittenen, wie es nach der multiplen 
Östeotomie bei der bisherigen Technik resultiert. 

Diese Beschaffenheit des Periostes sehe ich bisher als 
Vorbedingungzur WahllderSegmentierungan, habe sie daher 
dreimal am Oberschenkel unterlassen, als ich dasselbe zart und schwer abschieb- 
bar vorfand. 

Aus obigen Erwägungen erschien seinerzeit der erste Operationsversuch zwar 
verantwortungsvoll, aber erlaubt, die Frage, wie die Einheilung der Knochen- 
stücke sich gestalten würde, konnte nur die Erfahrung in vivo geben. Sie hat 
vezeigt, dßBsieinderRegelglatterfolet,derKnochen über- 
raschend schnell fest wird, eine Abstoßung einzelner Segmente 
eme seltene Ausnahme ist, und falls sie eintritt das Resultat 
nicht beeinträchtigt, da die entstandene Lücke rasch von neu- 
gebildetem Knochen ausgefüllt wird. 
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Zum Entschlusse, diesen Weg wirklich einzuschlagen bewog die Tatsache, daß 
man am eburnisierten Knochen bei hochgradigen Verbiegungen mit den 
bisher üblichen Operationen keine vollbefriedigende Gradung erhält, immer 
nur kurze plumpe Beine, die den Stempel ihrer rachitischen Vergangenheit 
nur zu deutlich tragen. Die einfache Osteotomie kann restlos nur winkelige 
Knickungen beseitigen, handelt es sich um spitze Winkel, so muß sie der 
Keilausmeißelung weichen. Diese erzielt aber nicht das Optimum an Bein- 
länge, denn sie opfert im wegfallenden Keile Material. Bei allen nicht 
winkeligen Deformierungen, den bogen- und schraubenförmigen, muß der 
Knochen an mehreren Stellen durchtrennt werden, um die Verkrümmung 
in eine Zickzacklinie aufzulösen, der Geraden anzunähern. Je öfter und je 
näher aneinander die Durchtrennungen vorgenommen werden, umso flacher 
wird das Zickzack werden. Leider hat dies in der alten Technik eine nahe 
obere Grenze. Wie bereits 1920 auseinandergesetzt, ist es in ihr weder mit 
Meißel noch mit Drahtsäge möglich, den Knochen in situ 4—6mal in Distanzen 
von 1 cm zu durchtrennen, wie es wünschenswert ist, um völlige Streckung zu 
erzielen. Schon nach einem Durchschnitt gibt der Knochen keinen Widerhalt 
mehr, bei den weiteren Osteotomien zerfetzt man entweder das Periost oder 
hänımert das Knochenende in die Weichtelle. 

Die Erhaltung des Periostes als Ganzes und die Zerkleinerung des Knochens 
außerhalb des Körpers lösen diese technischen Schwierigkeiten. Die Bildung 
flacher Scheiben schafft auch für die Verheilung besonders vorteilhafte Be- 
dingungen, indem diese ad peripheriam verschoben in breiter flächenhafter Be- 
rührung bleiben, während nach der alten Durchtrennung durch Periost und 
Knochen in einem Schnitte die Stücke nur in Kantenberührung stehen. Der 
größte Vorzug aber ist, daß bei der Segmentierung alles Material zum 
Längsaufbau verwendet wird, da analog wie bein Ziegelpfeiler die Stücke 
an Ihren alten Platz geschoben werden. Die so erreichten Verlängerungen be- 
tragen je nach der Länge des Beines einige Zentimeter, auf den Abb. 4 u. 12 
sind sie deutlich erkennbar. Selbst wenn man die perspektivische Verkürzung 
im Bilde des noch nicht operierten Beines abzieht, stellt sich die Verlängerung 
eindrucksvoll dar. 

Für die Technik der Operation empfiehlt sich folgendes Vorgehen: 

l. Am blutleeren Unterschenkel Längsschnitt durch die Ha u t, ge- 
rade oder besser wellenförmig entlang der Ausdehnung der Verkrümmung 2 em 
weit von der Tibiakante auf der Innenseite des Unterschenkels (damit der Haut- 
schnitt vom Periostschnitt getrennt ist, wie bei Plastiken üblich und die Narbe 
später von vorn nicht sichtbar ıst). 

2. Verziehung der Haut, so daß die Tibiakant eeingestellt wird. Knapp 
entlang ihr Längsschnitt durch das Periost der Tibia, in der ganzen Linge der 
Verkrümmung. Gewöhnlich betrifft die grëßte der Segmentierung bedürfende 
Verkrümmung ein Drittel des Unterschenkels, der übrige Teil ist so flachbogig, 


Fall I. Bozena C. Bei Operation 7 Jahre alt. Korkenzieherförmige Verkrümmung 


beider Unterschenkel. 
Abb. 4. 








Rechtes Bein operiert, 
wesentliche Verlängerung erzielt. 


Abb. 7. 


Abb. 5. Abb. 6. 
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Beide Beine operiert und wesentlich verlängert. 20 Monate nach Operation. 
Oberschenkel noch unbehandelt. 
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daß er belassen oder einfach osteotomiert werden kann. Mit Raspatorium wird 
vorsichtig das Periost als Ganzes vom Knochen abgeschoben, bis man rings- 
herum gekommen ist, ein Elevatorium oder ein Hohmann hebel unter- 
gelegt. 


Fall I. BoZena C. 7 Jahre alt. Korkenzieherförmige rachitische Verkrümmung 
beider Unterschenkel. Zersägung in 5 Stücke (3 freie Segmente). Rechtes Bein. 


Abb. 8. Abb. 9. Abb. 10. 





i 


1 Monat nach Operation. 3 Monate nach Operation. 5 Monate nach Operation. 
Röntgenbilder zur Einheilung der Segmente (3 freie Scheiben). 


3. Am jetzt frei vorliegenden Knochen wird an der oberen und der unteren 
Grenze der Verkrümmung mittels Meißel die Durchtrennung vorgenommen, 
oder noch besser, da beim Meißeln manchmal Zacken bleiben, mittels Drahtsäge. 
Zum Schutze des Periostes wird vorher irgend eine Hohlrinne, z. B. der von den 
Gynäkologen für die Durchsägung des Schambeines benützte Tutor, unter dem 
Knochen durchgeführt. Es ist empfehlenswert, daß während der ganzen Proze- 
dur der Knochen mit Faßzange von dem Abspringen ins Nichtsterile geschützt 
wird. 

4. Das (temporär) resezierte verkrümmte Knochenstück wird aufrecht- 
stehend in einen Schraubstock gespannt. Ich benütze dazu einen gewöhnlichen 
fertig gekauften, größeren Uhrmacherschraubstock, dessen Faßkanten mit Blei 
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überzogen sind und einen rundlichen Ausschnitt als Bett für den Knochen 
tragen. Er ist auseinandergenommen vernickelt worden und wird über sterilem 
Tuch an den Rand eines feststehenden Instrumententischchens geschraubt. 
Während der Zersägung hält eine Schwester ein steriles Tuch auffangbereit dar- 
unter, damit ein etwa entgleitendes Knochenstück steril gerettet wird. Der 
Knochen wird trotz Gummihandschuhen nur mit Instrumenten und Longuetten 
berührt. Am oberen Ende mit einer Haltzange gefaßt, sägt man ihn ın Distanzen 
von jelcm etwa bis zur Hälfte der Knochendicke an, dies erleichtert die gleich- 
mäßige Bemessung der Scheiben. Diese sollen möglichst gleich, etwa 1 cm hoch 
sein, womöglich nicht keilförmig, da sie sich so am besten einbringen 
lassen. 

Man fängt dann von oben an, den Knochen gänzlich zu durchsägen und legt 
die abfallenden Scheiben einzeln in je eine Longuette. Mit 2—4 Scheiben kommt 
man in der Regel aus, ich habe bis zu 6 Scheiben gebildet und glatt einheilen 
sehen. Zum Schlusse bleibt meist eine kleine keilfürmige Scheibe übrig. Diese 
kann man gleich den anderen wieder einfügen. Macht es Schwierigkeiten, so 
läßt man sie ruhig weg, die erzielte Verlängerung ist ohnehin so groß, daß man 
auf dieses überflüssige Plus verzichten kann. 

Ich habe 2mal versucht in Uebertreibung des Materialerhaltungsprinzips die 
Bildung dieser Keilscheibe zu vermeiden, indem jch alle Scheiben möglichst 
gleich keilförmig schnitt. Das hat sich nicht bewährt, die Stücke waren nur 
mit Künstelei und Gewaltanwendung einzubringen und es standen Ecken vor. 
Möglichst die Keilform vermeiden, gleich hohe Zylinder bilden ist das beste. 

5. Die Scheiben werden vom Sägemehl gereinigt (wahrscheinlich ist dies 
überflüssig) und nebeneinander übersichtlich hingelegt. 

6. Durch einen raschen Knick wird die Fibula unblutig gebrochen. Dies muß 
ausgiebig geschehen, der Fuß muß frei hin und her schlenkern können, danıit 
Streckung und Verlängerung freien Spielraum finden, dagegen ist eine Ver- 
längerung der Achillessehne überflüssig, man kann sie vor Beginn der Operation 
durch eine übertriebene Dorsalflexion dehnen, aber auch das ist nicht nötig. 

7. Durch je einen Haltefaden wird der Periostschlauch gespreizt und nun 
in ihn die Segmente in gerader Linie eingelegt, das letzte meist mit einem ge- 
wissen Druck. Man sieht, wie das Bein verlängert wird, die Segmente halten die 
Stellung, da sie unter dem elastischen Zuge der Muskulatur aneinandergedrückt 
liegen. Steht ein Segment etwas vor, so klopft man es mit einem sanften Ham- 
merschlag zurück. 

8. Einige Seidenknopfnähtedes Periostes sichern die Segmente in ihrer Lage, 
sobald dies erreicht ist, näht man das Periost weiter zu, damit die Knochen- 
scheiben sorgfältig mit Periost bedeckt sind. 

9. Hautnaht. Ich bedecke diese mit Silkerfolie nach Halstead-Lexer. 
Darüber dünn gefütterter Gipsverband bei rechtwinklig er Kniebeuge 
behufs Entspannung des Gastroknemius von den Zehen bis zum halben Ober- 
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schenkel. Kein Spitzfuß! Während des Erstarrens sichern die einander ent- 
gegendrückenden Hände des Operateurs die erzielte gerade Form. Der Verband 
wird sofort gefenstert behufs Austrocknung der Wunde. Ich lasse prinzipiell 





18 Monate nach Operation. 


Abb. 13. 
Abb. 13 u. 14. 





Bei Operation 8 Jahre alt. Flossenförmige rachitische Verkrümmung beider Unterschenkel. 
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über alle frischen Frakturen einen Längsschnitt durch den Verband bis auf die 
Haut machen, um Zirkulationsstörungen zu vermeiden, natürlich auf der der 
Wunde entgegengesetzten Seite und nach Erhärten des Verbandes. 
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10. Der Verband bleibt etwa 6 Wochen liegen. Die Nähte werden nach 8 bis 
14 Tagen entfernt. Es empfiehlt sich bei dieser Gelegenheit, das Bein aus dem 
Verbande zu heben und die erzielte Form zu betrachten. Ist sie nicht sorg- 
fältig genug korrigiert worden, so ist Jetzt noch Zeit, dies mit einem leichten 
Druck zu tun und in einem neuen Gipsverband festzuhalten. Gewöhnlich ist es 
überflüssig, man beläßt das Bein in dem früheren. 5—6 Wochen nach der Ope- 
ration ist der Knochen schon so fest, daß man das Gehen gestatten kann, man 
legt einen ganz dünn gefütterten leichten Gips- oder Hobelspanblaubinden- 
verband usw. zur Sicherung gegen Unfälle an. Um alles zu tun, kann man 
Quarzlampenbestrahlungen während dieser Zeit vornehmen, Phosphorleber- 
tran usw. verabreichen. 

Enderlen nimmt die Absägung des Knochens ohne Schraubstock vor, 
indem er nur an einer Stelle durchmeißelt und vom abstehenden Stumpf die 
Scheiben heruntersägt. Während diese Modifikation den wesentlichen Vorgang 
des Wiederaufbaus beibehält, ist das Vorgehen Löfflers!), den heraus- 
genommenen Knochen in Stückchen zu zertrümmern und damit den Periost- 
schlauch auszustopfen, ein wenig elegantes, nicht konstruktives. Der plastische 
Gedanke, der die Segmentierung dem Operateur als wiederaufbauende Tätig- 
keit sympathisch macht, ist dabei ganz verloren gegangen, auch kann die Ver- 
längerung nicht wesentlich sein, da ]. die Spreizung durch die aneinander- 
gedrückten Segmente fehlt, 2. Material verloren geht, da etwa ein Drittel der 
Bröckel nicht wieder untergebracht werden kann, wieauf dem mittelrheinischen 
Chirurgentage erwähnt wurde. Die Methode, den verkrümniten Knochen ganz 
zu resezieren und die Lücke durch Knochenneubildung sich ausfüllen zu lassen, 
wurde in der ersten Publikation erwähnt, eine Verlängerung kann hiebei wohl 
nur durch Extension mit Angriff am Kalkaneus erzielt werden. 

Die Segmentierung ist unabhängig von diesen Verfahren und dem älteren 
Völckers, als exquisit plastische erdacht, auf dem Wege die multiple Osteo- 
tomie technisch einwandfrei zu ermöglichen. 

Diese an wurde bisher an 16 Unterschenkeln von 9 Patienten durch- 
geführt, an 2 Patienten wurde nur 1 Unterschenkel operiert, der andere wurde 
bei dem einen der beiden wegen Genu valgum einfach osteotomiert, bei dem 
anderen Patienten unoperiert gelassen, da er eine nur geringfügige Schwingung 
aufwies. In einer Sitzung wurde immer nur ein Unterschenkel operiert, der 
andere 3—4 Wochen später. Diese Trennung der beiden Operationen geschah 
zum geringeren Teil aus dem Gefühle heraus, die Regenerationskraft des Or- 
ganismus durch zwei Knochenplastiken auf einmal nicht überbeanspruchen 
zu sollen, sondern hauptsächlich aus Gründen der Aseptik. Das erst operierte 
Bein eingipsen, Handschuhe und Instrumente wechseln, dann erst das zweite 
Bein operieren ist immer eine Janawierige Prozedur, mit Gelegenheit zu Ver- 
stößen gegen Jene. Schließt man die zweite Operation in 3 oder 4 Wochen an 
1) Löffle: r, Deutsche med. Wochenschr. 1920, Nr. 46. 
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die erste, so ist diese Fehlerquelle ausgeschaltet, die Bettlägerigkeit zwar um 

3 Wochen verlängert, erfolgt aber wenigstens in continuo. 
Selbstverständlich wird die Narkose bei beiden Operationen mit Aether ge- 

macht, damit die zweite nicht Schädigungen durch die erste kumuliert. 


Fall II. Anton G. 5" Jahre. Korkzieherform. 


Abb. 15. Abb. 16. Abb. 17. 





Vor Operation. Abb. 16 u. 17. 1 Jahr nach Operation. 


Bei 16 Operationen erfolgte 14mal die Heilung tadellos per primam mit so- 
fortiger fester Konsolidierung des Knochens. Die Temperaturen zeigten manch- 
mal 12 oder 36 Stunden nach der Operation einen Anstieg his 38° C (gewöhn- 
lich 37,5—37,7), sanken dann auf 37,0—37,2°, um 4—5 Tage nach der 
Operation dauernd auf der Norm zu bleiben. In 2 Fällen kam es zu Stö- 
rungen der Wundheilung, in beiden ist nicht die Segmentierung als Methode 
schuld daran. In dem einen zeigte sich bei der Nähteentfernung 10 Tage 
nach der Operation eine typische Jodtinkturnekrose des einen Wundrandes, 
wie wir sie leider immer einmal wieder auch bei anderen Operationen sehen. 
Es stieß sich innerhalb 14 Tagen ein schmaler Hautstreifen ab, in der auf 
etwa 2 cm Länge etwas klaffenden Wunde erschien etwa 3 Wochen nach 
der Operation ein Segment bloßliegend, es wurde mit der Pinzette heraus- 
gezogen, die übrigen zwei Segmente heilten glatt ein, der Defekt schloß sich 
rasch. 6 Wochen nach der Operation war das Bein ebenso fest verheilt wie die 
anderen Fälle, das Resultat ist in Abb. 19 ersichtlich. Die Temperaturen 
blieben die ganze Zeit über normal. 

An der Störung im zweiten Falle trage ich selbst Schuld. Ich goß hier vor 
Einführung der Stücke den Periostschlauch mit sterilem Jodoformglyzerin aus. 
Während in einem früheren Falle dies belanglos geblieben, die Heilung glatt 
erfolgt war, zeigte sich hier 14 Tage post operationem beinormaler 
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Temperatur eine buckelige Verwölbung der zarten Narbe, aus der sich am 
16. Tage Jodoformglyzerin entleerte. Heute, 18 Tage post operationem, 
sieht man in der leicht klaffenden Wunde ein Segment bloßliegen, ob 
dieses erhalten bleibt oder sich abstößt, werde ich später genau berichten!). 





u — -+ 


Abb. 51. 
1 Jahr nach Operation. 


Lückenlose Heilung. 


Abb. 20. 


Vor Operation. 





Abb. 19. 
1 Jahr nach Operation 


(operiertes Bein 1cm lünger). 


1%: 


Abb 
Vor Operation. 
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Fall IV. Marie H. Bei Operation 5 Jahre alt. Korkenzieherförmige rachi- 
tische Verkrümmung des rechten Unterschenkels, links schwach verkrümmt. Segmen- 
tierung des rechten Unterschenkels. Infolge Jodtinkturnekrose der Haut stieß sich 

!) Bemerkung bei der Korrektur: Fs haben sich 2 Segmente ohne wesentliche Eite- 


rung abgestoßen, die Wunde war 30 Tage post operationem geschlossen, der Knochen 
ist fest und gerade verteilt. 
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ohne wesentliche Eiterung ein Segment ab. Die Wunde schloß sich in 14 Tagen. 
Der Knochen zeigt 1 Jahr post operationem keinerlei Merkmal der Abstoßung, die 
aneinandergerückten Segmente sind lückenlos verheilt. 

Das operierte Bein ist um l cm länger als das nicht operierte. 

Eltern halten Operation des linken Beines für nicht nötig. 


Fall V. Joseph H. 7 Jahre. Korkenzieherform. 
Abb. 22. Abb. 23. 


Abb. 24. 





Vor Operation. Nach Segmentierung der Schienbeine, Nach Osteotomie des 
X-Bein noch nicht operiert. Oberschenkels. 

Die naheliegende Frage, warum bei einer plastischen Operation, wo jede 
chemische Schädigung hintangehalten werden soll, Jodoformglyzerin angewen- 
det wurde, muß ich dahin beantworten, daß ich gegenüber zahlreichen Aeuße- 
rungen von Bedenken wegen besonderer Infektionsgefährlichkeit der Segmen- 
tierung versuchen wollte, die Methode sozusagen ad usum delphini zu präpa- 
rieren. Ich selbst habe bisher keine Operationsinfektion bei der Segmentierung 
erlebt, es wäre mir aber ein unsympathischer Gedanke, wenn einem anderen 
Operateur eine solche zustöße, die die Methode immerhin diskreditieren würde. 
Von den Gelenkresektionen her schätze ich die alte Ausgießung von Knochen- 
höhlen mit Jodoformglyzerin sehr, im vorliegenden Falle muß das Glyzerin 
chemisch nicht einwandfrei gewesen sein und unter der dichten Naht statt 
resorbiert zu werden, chemisch geschädigt haben. Jodoformglyzerin einzu- 
gießen ist also nicht zu empfehlen, was von vornherein zu erwarten war. 

Wenn 16mal die Operation ohne eine einzige primäre Wundinfektion ge- 
macht wurde, kann man unbedingt sagen, daß eine besondere Infektionsgefahr 
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bei der Segmentierung unter normaler Aseptik nicht besteht. Sollte mir eine 
Vereiterung vorkommen, so würde ich höchst konservativ vorgehen, nur einige 
Nähte entfernen, abwarten ob und welche Stücke sich abstoßen und diese als 
Reiz und als Platzhalter möglichst lange belassen, dabei die Länge des Gliedes 
durch Extension am Kalkaneus sichern. Eine Katastrophe für Länge und Glied- 
form braucht die Abstoßung nicht zu bedeuten, wie Fall 3 beweist, wo sie ganz 
belanglos blieb, der Defekt wird durch Knochenneubildung rasch und voll- 
kommen überbrückt. 

Ebenso ist die Gefahr von Ne- 
krose durch Ernährungsstörung 
überraschend gering, wenn 14- von 
16mal die Einheilung lückenlos er- 
folgte. Vorbedingung ist natürlich 
prima intentio der Hautwunde und 
lückenlose Bedeckung des Knochens 
mit Periost, damit die Ernährung 
möglichst rasch in Gang kommt. 

Im ganzen ist man überrascht, 
wie glatt die Einheilung erfolgt und 
wie gering die Störung des Allge- 
meinbefindens ist, ganz so wie bei 
der Spaneinpflanzung nach Albee 
bei der Spondylitis. 

Ein Wagnis ist also die Segmen- 
tierung nicht für den saubere Tech- 
nik und Aseptik ohne Befingerung 
beherrschenden Operateur. 

Die Wiedereinheilung der Stücke 
erfolgt als die einer subperiostalen 
Fraktur mit minimalem Kallus; 
über den Röntgenbefund wurde 
1920 berichtet. Die Stücke scheinen im ganzen erhalten zu bleiben, der 
innere Umbau spät und allmählich einzusetzen. 

Den Erfolg in bezug auf Form und Länge der Unterschenkel beweisen die 
beigefügten Bilder der ersten 5 Patienten, bei denen die Operation mindestens 
l Jahr zurückliegt, so daß man von Dauerresultaten sprechen kann. Hervor- 
gehoben muß werden, daß an den Bildern nur die Form der Unterschenkel 
zu bewerten ist, die Oberschenkel, die bei einzelnen der Korrektur be- 
dürfen, sind noch nicht operiert. Bei einem Unterschenkel ist eine leichte 
Schwingung "geblieben (Abb. 14), die mangelnder Exaktheit beim Verbande 
zuzuschreiben ist, nicht der Segmentierung als solcher, denn sie gestattet 
vollkommene Gradung. 


Abb. 25 zu Fall V. 





Vor Operation. 
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Diese ist bei allen anderen Unterschenkeln erzielt in einer Weise, die ich bei 
anderen Verfahren nie erreichte. Darüber hinaus haben die Beine die sonst 
verbleibende Plumpheit verloren und sind wesentlich verlängert worden. Dies 
springt besonders deutlich in das Auge, wenn man die erst auf einer Seite ope- 





Abb. 27. 


5 Monate nach Operation. 





Rechts 2, links 3 Monate nach Operation. 





rierten Fälle (Abb. 4 u. 12) betrachtet. Selbst wenn man die perspektivische 
Verkürzung auf der noch verkrümmten Seite abrechnet, bleibt ein sehr 
ordentliches Plus an Länge. 

Es ist sozusagen Temperamentssache, ob man sich im geeigneten Falle mit 
den bisherigen Erfolgen nach 1—2facher Osteotomie begnügt oder die Segmen- 
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tierung mit etwas mehr Aufwand an Mühe und Risiko auf sich nimmt, dafür 
unvergleichlich bessere Geradstellung und Verlängerung zur Norm erreicht. 
Unbedingt glaube ich sie für alle hochgradigen Verkrümmungen über dem 
5. Lebensjahre empfehlen zu müssen. (Von den 5 abgebildeten Patienten war 
einer 4, einer 5, zwei 7, einer 8 Jahre alt bei der Operation.) Die Segmen- 
tierung konkurriert nicht mit der unblutigen Korrektur noch formbarer 
Knochen jüngerer Kinder, sie reflektiert nur darauf diese abzulösen, wenn 
der Knochen wieder hart geworden ist und die Indikation für die blutige 
Operation eintritt. Im richtigen Momente beim Abklingen des rachitischen 
Prozesses vorgenommen und kombiniert mit systematischer Bestrahlung 
nach Biesalski-Huldschinsky gibt das unblutige Redressement 
gute Erfolge. Sein Indikationsgebiet weiter auszudehnen, indem man nach 

Anzoletti und Röpke hartgewordene Knochen durch Gipsverbände 
künstlich atrophiert, könnte ich mich nicht entschließen. So eine Knochen- 

atrophie ist rasch erzielt, bleibt aber lange bestehen, nach meinen Erfahrungen 
an Frakturen einmal längere Zeit eingegipst gewesener Extremitäten (Lux. 

cox. cong., Frakturen, Osteomyelitis) durch einige Jahre. Ob auch hier durch 

Bestrahlung abgeholfen werden kann, muß die Erfahrung zeigen, jedenfalls 

bleibt die künstliche Atrophierung ein schwerer Eingriff in den Stoff- 

wechsel des Knochens, nicht zu reden vom Muskelschwund. Ebensowenig 

darf vergessen werden, daß der Knochen nach blutiger Operation viel fester 

wird als nach unblutiger, auch bei gewöhnlicher Verbandsdauer. Hiebei spielt 

das Extravasat eine Rolle als Reiz. 

Unnötig auch bei älteren Kindern ist die Segmentierung, wenn die Verkrüm- 
mung flach ist, hier genügen 1—2 Osteotomien. Dagegen hat sie für alle 
Schrauben- und Flossenformen zwei Vorzüge: 1. sie erzielt mit einem Schlage 
restlose Gradung; 2. sie verlängert das verkürzte Bein bis fast zur Norm. Es 
besteht kein Grund, warum ein Rachitiker lebenslänglich zu plumpen Beinen 


verurteilt sein soll. 


XV. 
Aus dem orthopäd. Spitale Wien. (Vorstand: Hofrat Prof. Dr. H. Spitzy.) 


Das Genu varum. 


Von Dr. Ferdinand Seidler, Assistent der Abteilung. 
Mit 11 Abbildungen. 

Drei Fille von echtem Genu varum geben die Veranlassung zu vorliegender 
Studie, deren Aufgabe es sein soll, den Begriff des Genu varıum zu umgrenzen, 
seiner Entwicklungsmechanik nachzugehen und sie in Gegensatz zu stellen 
zum Genu valgum. Die Durchsicht der Literatur ergab nämlich, daß Fälle 
von echtem Genu varum nicht gesondert beschrieben sind, sondern die als 
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Genu varum bezeichneten Deformitäten meist ein Crus varum darstellen, eine 
scharfe Differenzierung zwischen diesen beiden Begriffen finden wir nicht. 

So sind die Genua vara, die Mikulicz in seiner klassischen Arbeit über 
die seitlichen Verkrümmungen im Kniegelenk und ihre Heilungsmethoden be- 
schreibt, teils Verbiegungen des ganzen Unterschenkels, teils scharfe Ab- 
knickungen unterhalb des Tibiakopfes. Den gleichen Typus stellen die Genua 
vara Middeldorpfs vor. Maceven stellt die Genua vara direkt als 
Erkrankung der Diaphysen im Gegensatz zum Genu valgum dar, das eine Er- 
krankung der Epiphyse sei. Es kann zwar durch die Verbiegung der Femur- 
diaphyse auch der Condylus externus tiefer treten, 
doch in vielen Fällen behalten die Kondylen ihre 
Stellung zu einander in normaler Weise bei. Auch 
M artin y verlegt den Sitz der Erkrankung in die 
Tibia und heilt sie durch lineare Osteotomie der 
Tibia und Keilexzision der Fibula. Von neueren Ar- 
beiten erwähne ich die Romichs zur Pathogenese 
und Mechanik der Kniedeformitäten, in der ebenfalls 
der Standpunkt Macevens vertreten ist, daß beim 
Genu varum die Deformität meist in den Diaphysen- 
mitten liegt, das Genu varum daher nicht einfach 
eine Umkehrung des valgum sei. Erunterscheidet zwei 
Arten von O-Beinen, die durch Muskelwirkung ent- 
standenen Verbiegungen von Femur und Tibia, und 
die durch Belastung während der Bewegung entstan- 
denen mit dem Scheitelpunkt im Kniegelenk. Auch 
Schanz unterscheidet zwei Arten, eine die durch Ab- 
knickung der Tibia unterhalb des Tibiakondyles zu- 
stande kommt, die zweite durch gleichmäßige Krüm- 
mung von Ober- und Unterschenkel hervorgerufen. 

Wenn jedoch die Bezeichnung Genu varum eng un'grenzt nur für Deformi- 
täten der Metaphyse und der Kondylen selbst angewendet werden soll, so 
ist es klar, daß alle Verbiegungen der Diaphysen ausgeschieden gehören und 
als Crura vara zu bezeichnen sind, auch wenn sie, wie manche Verbiegung der 
Tibia, sehr nahe dem Kniegelenke sitzen oder ihr Krümmungsscheitel scheinbar 
im Gelenke liegt. Ist die Verbiegung der Diaphyse mit einer Deformität der 
Epiphysen kombiniert, so müßte der Anteil jeder einzelnen an dem Zustande- 
kommen der Gesamtkrümmung genau bestimmt werden. Eine solche scharfe 
Differenzierung finden wir jedoch in der Literatur nicht, Maceven erwähnt 
nur, daß der ('ondylus externus tiefer treten kann, ohne jedoch näher darauf 
einzugehen, und auch Schanz und Romic h lassen die Frage offen, wie 
weit eine Deformierung der Epiphysen mitbeteiligt sei, so daß man nicht ent- 
scheiden kann, ob sie ein echtes Genu varum beobachtet haben. Daß es aber 


Abb. 1. 
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ein echtes Genu varum, eine wirkliche Umkehrung des Genu valgum gibt, soll 
an 3 Fällen bewiesen werden, deren Beschreibung ich nun folgen lasse. 


Der erste betrifft ein 15jähriges Mädchen J. P., das in seiner Kindheit schwere Rachitis 
durchmachte. Laufen erst mit 3 Jahren, dann Auftreten von rasch sich verschlechternden 
X-Beinen beiderseits, so daß von einwandfreier fachlicher Seite die Osteotomie vor- 
geschlagen wurde. Dazu entschloß sich die Mutter nicht, brachte das Kind auf das Land 
in gute Verhältnisse und im 8. Lebensjahre war die Deformität vollständig verschwunden. 
Im 10. Jahre bemerkte die Mutter die beginnende Verkrümmung der Knie in entgegen- 
gesetzter Richtung. Ihre Hoffnung, daß auch diese Verkrümmung wieder verwachsen 
werde, erfüllte sich leider nicht, so daß sie endlich das Kind mit einer hochgradigen 
Deformität in unser Spital brachte, da in letzter Zeit auch Schmerzen aufgetreten sind. 


Abb. 2. ` Abb. 3. 
A 





Status praesens: l5jähriges im Wachstum sehr zurückvyebliebenes Mädchen mit Zeichen 
überstandener Rachitis. Linkes Bein im Varussinn hochgradig verkrümmt, Krümmungs- 
scheitel im Kniegelenk. Deviationswinkel 35°, Kniedistanz 23cm. Die physiologische 
Oberschenkelkrümmung nur wenig vermehrt, auch der Anteil des Unterschenkels an der 
Verkrümmung ist sehr gering, es besteht nur ein flacher außenkonvexer Bogen, der am 
deutlichsten im oberen Drittel der Tibia ist. Bei Beugung verschwindet die Varuskrüm- 
mung fast gänzlich, es zeigt sich die auffallend starke Niveaudifferenz der Kondylen, 
«lie steil medialwärts abfallen. Dabei erscheint der äußere auch vergrößert, das Ge- 
denksende als Ganzes nach innen rotiert und nach medial und rückwärts abgebogen. 
Es besteht eine leichte Behinderung der vollständigen Kniestreckung, kein Schlotter- 
‚selenk. Verkürzung des Beines 4 em. Linke Hüfte normal, rechts ist durch die dauernde 
Schiefstellung des Beckens die Abduktion etwas eingeschränkt. Rechter Oberschenkel 
normal, Unterschenkel zeigt dieselbe leichte Varuskrümmung wie links. Außerdem besteht 
«in (senua recurvatum und Schlottergelenk. Beim Stehen schiebt Patientin das Becken 
möglichst weit nach rechts, das Knie ist nach rückwärts durchgebogen, der Oberkörper 
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etwas nach vor genommen. Das linke Bein wird mit einwärts gedrehter Fußspitze und leicht 
gebeugtem Knie etwas nach vor gestellt und möglichst entlastet. 

Röntgenbefund: Anterioposteriorre Aufnahme (Abb 2): Die Epiphysenlinie verläuft 
schief von oben innen nach unten außen, dementsprechend sind auch die Kondylen in einer 
schrägen Ebene zu sehen und zwar der mediale beträchtlich höher als der laterale. Das 
distale Femurende zeigt eine erhebliche Krümmung im untersten Anteil mit Aufrollung 
des medialen Kondyles nach medial und beugewärts, sowie Verbreiterung desselben. 
Entsprechende Schiefstellung des Gelenkspaltes und der 
Tibiakondylen. 

Seitliche Aufnahme (Abb. 3): Die Patella steht tiefer, 
der mediale Kondyl ist höher getreten und läßt die 
Fossa intercondyloidea besser als gewöhnlich einsehen. 
Deutliche Zeichen von Rachitis. 

Der Epiphysen-Diaphysenwinkel, der nach innen offen 
normal 95—100° beträgt, hat hier nur 65°. Da die De- 
viation, der Winkel, den der Unterschenkel mit der Ver- 
längerung der Femurlängsachse bildet, 35° beträgt, wird 
sie fast vollständig durch den schiefen Ansatz der Meta- 
physe an die Diaphyse verursacht. 

Der zweite Fall betrifft einen 13jährigen Knaben E. L. 
In der Kindheit Rachitis durchgemacht. Das O-Bein 
besteht seit 3 Jahren und hat sich angeblich nach 
einem Sturz entwickelt. 

Status praesens: Mittelkräftig entwickelter Knabe mit 
Zeichen überstandener Rachitis. Rechter Oberschenkel 
im untersten Anteil im Varussinn verkrümmt. Femur- 
ende nach medial und etwas nach rückwärts abgebogen, 
nach innen rotiert. Lateraler Kondyl bedeutend tiefer- 
stehend, Kniedistanz 14 cm, Verkürzung 2 cm. Leichte 
kompensatorische Valguskrümmung der Tibia im oberen 
Drittel. Röntgenbefund fast gleich mit Fall 1, nur ist 
hier die Abflachung des medialen Kondyles noch deut- 
licher zu sehen. 

Fall 3. 15jähriges Mädchen A. H. (Abb. 4). 

Beginn der Verkrümmung im 4. Jahre, durch 2 Monate 
Gipsverband, sonst noch keine Behandlung. In letzter 
Zeit nahm die Verbiegung stark zu, weshalb die Abtei- 
lung aufgesucht wurde. 

Status praesens: Gut entwickeltes Mädchen mit Zeichen 
überstandener Rachitis. Starke Varuskrümmung beider Beine mit dem Scheitel im 
Kniegelenk. Kniedistanz 25 cm. 

Physiologische Oberschenkelkrümmung etwas vermehrt, Femurende nach innen rotiert, 
stark nach medial, etwas nach rückwärts abgebogen. Bei senkrecht erhobenem Ober- 
schenkel und gebeugten Knien ist die Niveaudifferenz der Kondylen besonders deutlich 
zu sehen. Unterschenkel im unteren Drittel säbelscheidenförmig verkrümmt, Platt- 
füße, mäßige Schlotterknie beiderseits. 

Röntgenbefund: Rachitisches Skelett, besonders der äußere Kondyl kalkarm und 
atrophisch. Schiefer Verlauf der Epiphysenfuge, Epiphysen-Diaphysenw'nkel 67°. Der 
innere Kondyl besonders in frontaler Richtung abgeflacht, fast platt. 

Seitliche Aufnahme (Abb. 6): Trotzdem das Bein vollständig auf der Außenseite 
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Abb. 4. 





178 


Ferdinand Seidler. 


gelagert war, sieht man die Kondylen halb von vorne (Torsion des Femurendes). Der 
mediale Kondyl ist nach hinten oben aufgerollt, seine Kontur mit der Diaphysenkontur 
in einer scharfen Zacke zusammenstoßend, Fossa intercondyloidea sehr gut einsehbar. 


Vergleichen wir damit den Befund eines X-Knies. Rotation des unteren 
Femurendes nach außen, Abbiegung desselben lateralwärts, schiefer Verlaui 


Abb. 5. 





der Epiphysenlinie von außen oben nach innen 
unten. Dementsprechend Höherstehen des 
äußeren Kondyls, der nach außen oben auf- 
gerollt und abgeplattet erscheint. Der schräge 
Abfall der Kondylen ist besonders bei gebeug- 
ten Knien und aufgelegten Linealen deutlich 
zu sehen (Abb. 5). Es zeigt sich also eine 
weitgehende Analogie der beiden Deformi- 
täten. 

Um jedoch der Frage auf den Grund zu 
kommen, wie weit diese Symmetrie geht, ist 
esnotwendig, die Verbiegung in ihre einzelnen 


Komponenten zu zerlegen, Sitz und Mechanik 


der Verkrümmungen zu untersuchen. Ich habe 


dabei den Weg eingeschlagen, daß ich an dem normalen Kniegelenk einer 
Teiche Osteotomien in verschiedener Höhe ausführte und nun versuchte ein 


Genu varum nachzuahmen. Die erste Meißelebene 
wurde am Uebergang der Diaphyse in die Metaphyse 
angelegt und die Drehung des unteren Fragmentes, 
die ich auf Grund des klinischen Befundes vermutete. 
ausgeführt. Beugung nach medial und rückwärts mit 
Innenrotation. Der dadurch entstandene keilförmige 
Defekt wurde mit Plastelin ausgefüllt und das ganze 
Präparat in den gleichen Ebenen wie das untersuchte 
Bein röntgenisiert. Da ich dadurch keine Aehnlichkeit 
der Bilder bekam, legte ich auf dem zweiten Präparat 
die Meißelebene tiefer in die Metaphyse, knapp ober- 
halb der Epiphysenlinie. Vor der Durchmeißelung 
werden ober- und unterhalb der geplanten Osteotomie 
zwei Nägel parallelfrontal als Achsen durchgeschlagen. 
Nach der ausgeführten Drehung verlaufen diese Achsen 
windschief ım Raume, d.h. sie schneiden sich nicht, 
ohne parallel zu sein. Während die obere horizontal 
von rechts nach links verläuft, geht die untere von 
außen vorne unten, nach innen hinten oben. Verschiebt 





man diese zweite parallel zu sich selbst, bis sie die erste schneidet, so ent- 
steht ein Winkel von 25° gleich dem Winkel der entsprechenden Achsen 


| 


Das Genu varum. 179 


am Röntgenbilde der erst beschriebenen Patientin. Die frontale Röntgen- 
aufnahme ergibt eine große Aehnlichkeit, nur die mediale Kontur, der Ueber- 
gang der Diaphyse in die Epiphyse zeigt eine Verschiedenheit, indem sie 
nicht so scharf nach innen ausgebogen verläuft. Auf der seitlichen Aufnahme 
jedoch, wobei sorgfältigst versucht wurde, dem Präparate dieselbe Stellung 
zu geben wie dem Beine, um Fehler durch Verzeichnung möglichst auszu- 
schließen, ergab sich eine merkliche Differenz. Während auf dem Bilde der 
Patientin der laterale Kondyl den medialen um 25 mm überragt, ist die 
Differenz am Bilde des Präparates nur 17 mm, trotz des übereinstimmenden 
Neigungswinkels des ganzen Epiphysenstückes. Damit scheint der Beweis er- 


Abb. 7. Abb. 8. 








bracht, daß nicht das ganze Epiphysenstück an die Diaphyse nur schief an- 
gesetzt sei, sondern daß noch weitere Veränderungen mitspielen müssen. 
Um diese darzustellen, wurde nach der auf unserer Anstalt üblichen Methode 
versucht, das ganze Femurende in Plastelin nachzubilden und so lange zu 
formen, bis sich die Röntgenbilder decken, womit der Beweis der Aehnlichkeit 
des Modelles erbracht ist!). Ich bildete das Modell nach dem Röntgenbilde des 
gesunden Knies und machte dann die vermuteten Abbiegungen und Rota- 
tionen. Nach vielfachen Versuchen kam ich zu folgendem Ergebnis. Nachdem 
erst das ganze Epiphysenstück die schon mehrmals erwähnte Rotation und 





!) Die Methode wird von Spitzy zum Zwecke des Unterrichtes schon lange Zeit 
geübt in der Weise, daß bei Fällen, in denen eine genaue räumliche Vorstellung der Stel- 
lung von Gelenkkörpern vom Schüler verlangt wird, dieser angehalten wird, die Knochen 
in Plastelin nachzubilden, wodurch sich der Lehrer sofort über dierichtige Vorstellung des 
Schülers Aufschluß verschaffen kann. Zum Beispiel: Darstellung der Anteversion des 
Schenkelhalses, der Coxa vara, der Stellung des Kopfes zur Pfanne. Es erscheint auch als 
das beste Korrektiv zu den flächenhaftenVorstellungen, die sich auf Grund der Röntgen- 
bilder bilden. 
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Abbiegung ausgeführt hat, setzt der innere Kondyl die Bewegung fort, und 
zwar macht er noch eine Biegung nach innen oben und rückwärts, sowie eine 
Drehung um eine vertikale Achse, in der Art, daß seine sagittale Achse mit 
der des äußeren Kondyles nach hinten konvergiert. Die Bewegung des Kon- 
dyles erfolgt also auf einer im Raume spiralig verlaufenden Kurve von außen 
nach innen oben hinten. Die auf dem Modell (Abb. 7, 8) durchgelegten 
Achsen veranschaulichen das deutlich. Die rechtwinklig zur Längsachse des 
Femur verlaufende Achse a 5 bildet mit der durch beide Kondylen gehenden 
einen Winkel von 25°. Auch der Verlauf der sagittalen Kondylenachsen e f 


Abb. 9. 


Abb. 10. 
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und gh, die nach hinten konvergieren, ohne sich zu schneiden, da e f nach 
oben verläuft, ist deutlich. 

Nun ist die Deutung des Röntgenbildes leicht. Durch die Aufbiegung des 
Kondyles oder Aufrollung nach der treffenden Bezeichnung des Röntgenologen 
wird die Fossa intercondyloidea sichtbar. Auch der scharfbogige Verlauf der 
inneren Kontur wird verständlich, da sich der Kondyl mit der Diaphyse fast 
überschneidet. Durch die Rotation der ganzen Epiphyse ist auch bei seitlichen 
Aufnahmen der Epiphyse noch etwas von vorne zu sehen. Der Kondyl hat aber 
auch seine Form verändert und zwar im Sinne der Verlängerung des sagittalen 
Durchmessers, Verkürzung in senkrechter Richtung sowie Abflachung der 
sagittalen und besonders der frontalen Krümmung. Das Röntgenbild des Mo- 
delles gibt leider infolge der absoluten Undurchlässigkeit des Plastelins keine 
Details, die Umrißzeichnung deckt sich jedoch vollständig. Hält man Modell 
und Röntgenbild nebeneinander, so sieht man die genaue Uebereinstimmung. 
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Die Nachformung eines Genu valgum ergibt das getreue Spiegelbild. Hier 
geht der laterale Kondyl nach der Drehung und Verbiegung des ganzen Epi- 
physenstückes die weiteren Veränderungen und Bewegungen ein. Diese Ergeb- 
nisse decken sich auch mit Albert s Untersuchungen über die Formverände- 
rungen der Kondylen, obwohl für die Deformität ausschlaggebender als die 
veränderte Form die abnorme Stellung des einen Kondyls ist. 

Auch die viel erörterte Frage, warum das Genu varum und valgum in der 
Beugung verschwindet, beantwortet das Modell ın 
eindeutiger Weise. Man braucht dazu weder wie 
Hueter die Vertiefung der Hemmungsfacette am 
lateralen Kondyl heranzuziehen, noch mit Girard 
eine Umformung des Kondyls im rückwärtigen An- 
teil anzunehmen, die die Valgusstellung kompensiert, 
eine Annahme, der schon von Mikulicz auf 
Grund seiner Präparate widersprochen wurde. Die 
Albertsche Erklärung trifft nur für jene Fälle zu, 
wo Femur und Tibia in ganz gleicher Weise verbogen 
sind. Potma erklärt diese Erscheinung aus seiner 
Theorie über die Entstehung des Genu valgum, das 
als Abwehr gegen die Coxa vara aufgefaßt wird. Die 
Wucherung des medialen Kondyls, die durch die Span- 
nung des Ligamentum lateralis internum hervor- 
gerufen wird, erfolgt nur in der Richtung der Längs- 
achse des Femur, da nur bei gestrecktem Knie dieses 
Ligament gespannt ist. Ohne auf die Theorie als solche 
einzugehen, ist dem entgegenzuhalten, daß nicht die 
Wucherung des inneren Kondyls das Wesen des Genu 
valgum darstellt, sondern durch die Rotation beider, 
besonders aber des äußeren Kondyls entsteht jene 
Niveaudifferenz. Da der Kondyl, wie mehrfach er- 
wähnt, beim Genu valgum nach außen und aufwärts 
gebogen ist, weniger nach rückwärts und im ganzen 
um eine senkrechte Achse gedreht ist, so ist es ver- 
ständlich, daß die rückwärtigen Anteile der Kondylen ihre gegenseitige Stel- 
lung in Beziehung zur Frontalebene kaum ändern, während ein Frontal- 
durchschnitt durch die Längsachse des Femur eine erhebliche Niveau- 
differenz der Kondylen zeigt. Sobald der Unterschenkel bei der Beugung von 
diesen ungleich hohen Kondylen herunterrollt, fehlt jeder Grund für eine 
seitliche Ablenkung im Valgus- oder Varussinn. Das einzig Abnormale, was 
noch bestehen bleibt, ist eine Rotationsstellung des Unterschenkels, die 
sich besonders dann deutlich zeigt, wenn man den Oberschenkel fixiert, wie 
Pallasson es tat, um eine Kompensation im Hüftgelenk auszuschließen. 


Abb. 11. 
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Welche praktischen Schlüsse erlauben diese Erwägungen über den Ent- 
stehungsmechanismus hinsichtlich der Therapie? Es ist ja einleuchtend, daß 
jene Methode die besten Resultate geben wird, die das Uebel an seiner Wurzel 
faßt, daß jenes Vorgehen das schonendste und beste sein wird, welche die 
Entwicklung der Deformität in umgekehrter Weise nachahmt, das heißt das 
aus seiner normalen Wachstumsrichtung getretene Stück auf demselben Wege 
in die normale Bahn zurückführt, auf dem es sie verlassen hat. Da es jedoch 
nicht möglich ist, den komplizierten Drehungsmechanismus der Kondylen für 
jeden gesondert nachzuahmen, muß man das ganze Femurende als Einheit 
betrachten. Wo nun die Meißelebene anzulegen ist, zeigt Jenes Präparat, das 
bei der Nachahmung des Genu varum und valgum den wirklichen Verhält- 
nissen am nächsten kam. Dort liegt die Meißelebene in der Metaphyse knapp 
oberhalb der Epiphysenlinie. Die Methode der Osteotomie in der Metaphyse 
wird bei Genu valgum seit langem von Professor Spitzy geübt. Auch in 
den drei hier beschriebenen Fällen von Genu varum habe ich die Metaphyseo- 
tomie ausgeführt. Ich ging wie beim Genu valgum mit unserem Schlüssel- 
meißel von außen ein, durchtrennte den Knochen bis auf den rückwärtigen 
Anteil, der eingebrochen wurde. 

Das Röntgenbild des Patienten A. H. wurde 14 Tage (Abb. 10«) nach der 
Operation aufgenommen. Man sieht auf der Aufnahme von vorn die Meißel- 
wunde oberhalb der Epiphysenlinie, einen nach innen offenen keilförmigen 
Defekt mit einem Keilwinkel von 23°, wodurch der Epiphysen-Diaphysen- 
winkel von 67° auf 90° ergänzt wird. Die seitliche Aufnahme (Abb. 105) läßt 
die Kondylen jetzt rein seitlich sehen, die Fossa intercondyloidea ist nicht 
mehr sichtbar, der innere Kondyl, der den äußeren weit nach hinten oben 
überragt hat, steht vorne, nur wenig höher, die früher scharfbogig verlaufende 
hintere Diaphysenkontur ist abgeflacht. 

Das Röntgenbild J. P. (Abb. 9) ist 6 Wochen nach der Operation auf- 
genommen, läßt die Osteotomiewunde nur mehr undeutlich sehen und zeigt 
fast normale Verhältnisse. 

Der Operationserfolg ist in diesem Falle, wie das Bild zeigt (Abb. 11), ein 
vollständiger, Fall 2 und 3 sind noch im Gipsverband, so daß ein Endbefund 
noch nicht erhoben werden kann. 

Kurz möchte ich noch zur Frage Stellung nehmen, warum sich in einem 
Falle ein Genu varum, im anderen ein valgum entwickelt. Der erst beschrie- 
bene Fali, wo Genua valga von einem varum abgelöst wurden, ist sicher sehr 
Interessant und vereinzelt dastehend, da gewöhnlich in umgekehrter Weise 
die physiologischen O-Beine der Neugeborenen sich in Genua valga um- 
krümmen. Es ist eine alte Tatsache, daß schwächliche Burschen, die viel 
stehen, Genua valga haben, während man bei starken Leuten, guten Läufern 
und besonders Fußballspielern O-Beine findet. (Statische und dynamische 
Deformität Romichs.) Hier gibt auch die Rotationsstellung der Kondylen 
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einen Fingerzeig. Nach Duchenne ist der Vastus lateralis der kräftigste 
Quadrizepskopf und auch der Internus übt noch eine seitliche Wirkung aus. 
Je schwächer der ganze Muskel ist, um so deutlicher wird das Uebergewicht 
der lateralen Komponente zum Ausdrucke konmen, so daß die Außenrotation 
und Abduktion der Epiphyse zustande kommen muß. Daß die Verbiegung nicht 
in der Mitte des Bogens zustande kommt, der vom Muskel als Sehne überspannt 
wird, sondern im unteren Teil, beweist nur, daß dort die schwächste Stelle 
ist. Je kräftiger sich der Quadrizeps entwickelt, desto stärker wird auch der 
mediale Kopf, der bei Läufern als mächtige Muskelmasse die Innenseite der 
Oberschenkel einnimmt. Wenn nun bei Fußballspielern beim Stoßen des Balles 
jene Einwärtsdrehung forciert wird, da die größte Anzahl der Stöße mit dem 
inneren Fußrand vollführt werden, so kann, wahrscheinlich auch unter Mit- 
wirkung der Adduktoren, jene für das Genu varum charakteristische Ver- 
biegung des Femurendes zustande kommen, wenn die Festigkeit der Knochen 
mit der Stärke der Muskulatur nicht im Einklang steht. Fassen wir unsere Be- 
trachtung zusammen, so kommen wir zu folgenden Ergebnissen. 

1. Es gibt ein echtes Genu varum als Analogon zum Genu valgum. 

2. Durch Herstellung eines Plastelinmodelles scheint es erwiesen, daß die 
charakteristische Verbiegung in der Metaphyse stattfindet, in einer Innen- 
rotation Biegung medial und rückwärts beim Genu varum besteht, wobei der 
innere Kondyl die Bewegung in exzessiver Weise ausführt, nach innen und 
rückwärts aufgerollt, dabei etwas abgeplattet und verkleinert erscheint. 

3. Die subkutane Metaphyseotomie von außen ergibt sehr gute Heilerfolge 
und ist die dem Entstehungsmechanismus nach sinngemäße Operation. 
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Aus der Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie in Leipzig. 
(Direktor: Geh. Medizinalrat Prof. Dr. Kölliker.) 


Grundgedanken zu einer Dynamik von Wirbelsäule 
und Skoliose. 
Von Dr. med. Gerhard Pusch, 


Assistent an der Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie in Leipzig. 
Mit 2 Abbildungen. 
I. Einleitung. 
Ueber die theoretische Grundlage der Insufflcientia vertebrae „Schanz“. 


Ein in der Dresdner Gesellschaft für Natur- und Heilkunde gehörter Vortrag 
vonSchanz (Sitzung vom 25. April 1921): „Zur Kasuistik der Insufficientia 
vertebrae‘ und die sich anschließende Aussprache hinterließen mir einen nicht 
recht befriedigenden Eindruck und veranlaßten mich, die Angelegenheit an der 
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Hand der Literatur noch einmal durchzugehen, nicht zuletzt auch wegen des 
Schlußwortes von Schanz, in dem er sagte, daß sein Krankheitsbild sich 
immer mehr Eingang bei den deutschen Aerzten verschafft habe. Im Auslande. 
besonders in Frankreich und Schweden, sei dies schon viel eher der Fall ge- 
wesen. Das liege wohl an der anderen dort mehr physiologisch geschulten Denk- 
weise, und er prophezeite, daß diese Denkweise, ausgehend von seinem Krank- 
heitsbilde und damit von einem so abliegenden Gebiete wie der Orthopädie 
sich immer mehr Eingang auch in Deutschland verschaffen würde. 

Es ist offenbar, daß in der Tat in der heutigen medizinischen Denkweise eine 
Hinneigung zur stärkeren Betonung der Physiologie in der Pathologie bereits 
besteht. Und es ist fraglich, ob nicht gerade eine solche Betrachtungsweise zu 
einer Gefahr, wenigstens für die theoretische Grundlage des Schanz schen 
Krankheitsbildes wird. 

Man hat sich bisher mit der Insufficientia vertebrae im wesentlichen nur 
vom klinischen Standpunkte aus beschäftigt. 

So hat G ö c k e, wie er in der Aussprache nach dem Vortrage darlegte, eine 
große Zahl von Insuffizienzfällen gesammelt, die sich als irgend etwas anderes 
herausgestellt haben. So sind Payrund Kirsch die Symptome im ganzen 
und einzeln durchgegangen und haben gezeigt, was für außerordentlich mannig- 
faltige und in ihrer Aetiologie und pathologischen Anatomie mehr oder weniger 
bekannte Krankheitszustände das ja so wechselnde Bild der Insufficientia 
vertebrae machen können. Zweifellos kann durch eine solche Betrachtungs- 
weise die von Schanz so sehr betonte Häufigkeit außerordentlich eingeengt 
werden, und es kann dadurch dem ganzen Bestande viel von seiner Wahr- 
scheinlichkeit als Krankheit sui generis genommen werden. Aber am Ende 
werden dabei doch Fälle bleiben, für die die Deutung als Insufficientia verte- 
brae wenigstens offen steht. 

Um an die Wurzel dieser Fälle zu gelangen, bleibt keine andere Möglichkeit. 
als die von Sc h a n z gegebene theoretische Grundlage zu prüfen. Soweit ich 
sehe, ist dies in ausführlicher Weise noch nicht geschehen. Und doch ist das 
eine recht lohnende Beschäftigung, denn es geht nicht an, ohne daß man dabei 
Fragen medizinischer Denkweise berührt, und man gelangt dabei wie von selbst 
zu Ergebnissen, die für unsere ganze Anschauung der Wirbelsäulenmechanik 
und weit darüber hinaus von grundsätzlicher Bedeutung sind. Ein neues 
klärendes Licht fällt auf dieses ganze Gebiet, und man sieht sich ‚gleichsam 
in der Lage eines Ingenieurs, der, nachdem er hinter den Kniff einer geheimnis- 
vollen Maschine gekommen ist, plötzlich die ganze Konstruktion versteht. Ich 
möchte glauben, daß ein solcher Kniff in der Konstruktion der Wirbelsäule 
der vornehmlich anatomischen Betrachtungsweise hisher verborgen geblieben 
war, und daß seine Kenntnis das so schwer zugängliche Gebiet außerordentlich 
vereinfacht und auf eine exakte Grundlage stellt, eine lückenlose Brücke zwi- 
schen klinischem Symptom und pathologischer Anatomie und Physiologie gibt. 
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Sicherlich ist diese fehlende Brücke mit ein Anlaß gewesen, aus dem heraus 
die Insufficientia vertebrae fast einstimmig abgelehnt wurde, wenn das mit 
dieser Begründung auch nie deutlich ausgesprochen wurde. Denn auf der 
anderen Seite rechtfertigt die Schwierigkeit, eine große Zahl klinischer Bilder, 
die den Symptomenkomplex der Insufficientia vertebrae bieten, befriedigend 
unterzubringen, ganz gewiß den Glauben, daß in diesem Bereich noch manche 
Rätsel zu lösen sind. 

Versucht man nun an die theoretische Grundlage der Insufficientia vertebrae 
heranzugehen, so hätte man einmal zu prüfen, wieweit die Hypothese über die 
im Knochen gesetzten — hypothetischen — Veränderungen mit den dazu ge- 
hörigen klinischen Symptomen mit unseren biologischen Anschauungen im 
Einklang steht, und wieweit überhaupt die Belastung an sich als ätiologisches 
Moment Geltung beanspruchen darf. Diese Fragestellung gibt schon zu er- 
kennen, daß in diesem Zusammenhange Dinge von allgemeinerer Bedeutung 
zu erörtern und klar zu umreißen sind. 

Wenn Sc han z sagt, die Insufficientia vertebrae sei ein physiologisches 
Krankheitsbild, so meint er damit nichts weiter als ganz allgemein, die Funk- 
tion der Wirbelsäule, nämlich zu tragen, sei gestört, oder, wie er mit Vorliebe 
sagt, das Belastungsgleichgewicht sei gestört. Diese gestörte Funktion dürfe 
aber keine der uns bekannten typischen Ursachen haben mit pathologisch- 
anatomischen Veränderungen; es scheiden also die verschiedenen Spondyli- 
tiden, Frakturen, Skoliosen usw. aus, und es ist hier ein unbekannter Faktor, 
ein X einzusetzen. 

Schanz selbst stellt sich unter diesem X „Reizzustände“ vor und glaubt, 
daß mit diesen Reizzuständen leichte entzündungsartige Veränderungen ein- 
hergehen und zwar in den Wirbelsäulenknochen. 

Offenbar ist hier eine Lücke in der Hypothese, denn wie entstehen denn die 
mannigfachen klinischen Symptome durch diese Reizstellen oder Oedeme? 
Will man diese schon gelten lassen, so muß man sich die Lücke durch eine 
eigene Hypothese ausfüllen. Und das scheint mir nicht einmal durch sehr ge- 
waltsame und etwas absurde Konstruktionen möglich. Immerhin sei ein solcher 
Versuch der Deutlichkeit halber einmal unternommen. 

Es sei also etwa angenommen, daß bei der Belastung, also beim Stehen, 
Gehen, Sitzen, Tragen, bei Stüßen usw. die Kompakta und Spongiosa des 
Wirbels elastisch (!) zusammengepreßt würde und sich beim Nachlassen des 
Druckes immer wieder ausdehnte. Pathologischerweise wäre diese Elastizität 
verloren gegangen, der Knochen bliebe — natürlich so wenig, daß für das 
Auge nicht erfaßbar — zusammengedrückt, der Abfluß des Blutes im gepreßten 
Mark wäre gestört, es entstände also eine echte venöse Stauung. Diese venöse 
Stauung wäre die Schanzsche „Reizstelle“; sie müßte es also sein, die 
Klopfempfindlichkeit der Dornfortsätze, den Druckschmerz gegen die Lenden- 
wirbelsäule erzeuge, die hinteren Wurzeln, die Interkostalnerven, den Ischia- 
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dikus reize, Hyperazidität, Sehstörungen, das Kriegsschütteln, Paresen, Läh- 
mungen usw. mache. Diesen Gedanken denken, heißt ihn verneinen, da von 
einer solchen Knochenelastizität ja keine Rede sein kann, — wozu wären 
auch sonst die ja so elastischen Zwischenwirbelscheiben! 

Oder man könnte — ganz modern — annehmen, im Wirbel stecke 
irgendwo eine Drüse mit innerer Sekretion; sie würde durch die Belastung 
gereizt, sende nun auf dem Wege der Zirkulation ihre Reizstoffe in den 
Körper. Abgesehen auch hier wieder von der gekünstelten Konstruktion, 
würde das auch nicht zur Schanzschen Anschauung der Fortleitung 
durch die Nerven passen. Wo sind außerdem die typischen biologischen 
Ausfallserscheinungen oder typischen Wachstumsstörungen oder sonstwie 
typischen biologischen Funktionsänderungen, die man bei innersekretorischen 
Störungen zu sehen gewohnt ist? Wo wären außerdem die Analogien zum 
übrigen Knocheusystem, wo die typischen, mikroskopisch diagnostizierbaren 
Zellgruppen usw.? — 

Oder wie soll man sich sonst in einem so starren, festen und schmerzunemp- 
findlichen Baustein von Wirbel mit einer doch zweifellos geringen Intensität 
der Lebensvorgänge „Reizstellen“ denken mit so schwerer und — auch nach 
Zentimeter gemessen — so weitgehender Wirkung? Es käme hinzu, daß diese 
Reizstellen in Gestalt von Stauung oder Oedemen oder Hyperämie u. dgl. 
jahrelang bestehen sollen, ohne irgendwie durch sekundäre Veränderungen 
sichtbar oder nachweisbar zu werden. 

Kurz, man mag noch so viele und noch so gewagte Hypothesen ansetzen, 
wo immer ein Ausgangspunkt sich zu bieten scheint, es ist schon nicht möglich, 
über die Stelle hinauszugelangen, wo es gilt, das mechanische Moment der 
Belastung in das biologische der Reizstellen zu transformieren, geschweige 
denn eine Brücke zu den klinischen Symptomen zu konstruieren, ohne unserem 
Vorstellungsvermögen allzuviel zuzumuten. 

Aber vielleicht liegt der Schlüssel an einem anderen Orte, etwa in der von 
Schanz so sehr betonten Parallele zwischen Insufficientia vertebrae und 
Insufficientia pedis!? Er spinnt diese Parallele sehr weit und auf den ersten 
Blick verlockend aus. Der Insufficientia vertebrae soll am Fuß der sogenannte 
Plattfußbeschwerdekomplex entsprechen, in dem Stadium, in dem anatomische 
Veränderungen im Bau nicht sichtbar sind, aber das Belastungsmißverhält- 
nis wirksam ist. Ohne Zweifel haben Wirbelsäule und Fuß die statische Funk- 
tion gemeinsam, aber anatomischer Bau und Arbeitsbedingungen sind doch 
wesentlich verschiedener, als es nach der Schanzschen Parallele den An- 
schein hat. In der Wirbelsäule reihen sich gleichartige Knochen eintönig über- 
einander, alle recht kräftig gebaut und wie zum Tragen geschaffen, gegenein- 
ander und gegen Erschütterungen wundervoll weich durch die elastischen 
Zwischenwirbelscheiben abgepolstert, durch starke Bänder miteinander ver- 
bunden, mit von Wirbel zu Wirbel geringer Beweglichkeit, die noch dazu 
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wieder zum guten Teil durch die eindrückbaren Zwischenwirbelscheiben be- 
stritten wird. 

Und der Fuß?! Er ist statisch-mechanisch kein so einfaches Bauwerk wie 
die Wirbelsäule, sondern ähnelt sehr einer Gewölbekonstruktion und zwar einer 
recht komplizierten. Jeder Knochen hat seine eigene Gestalt — ist gewisser- 
maßen ein Individuum für sich — ist breit gelenkig ohne Polsterung mit 
mehreren anderen verbunden, dadurch zum Teil weitgehender verschieblich 
und reicheren pathologischen Möglichkeiten zugänglich. Hinzu kommen die 
verschiedenen Weichteile, Bänder, Faszien, Sehnen und Sehnenscheiden, Mus- 
keln, Schleimbeutel in viel reicherer Kombination als an der Wirbelsäule. 
Schon aus all diesem erhellt, daß ein Vergleich zwischen Wirbelsäule und Fuß 
mit Vorsicht zu genießen ist. 

Das wird durch die Frage nach dem Sitz der Insuffizienzerscheinungen be- 
sonders deutlich. 

Bei der Wirbelsäule sind sie von Schanz eindeutig in den Wirbelkörper, 
also in den Knochen verlegt. Für den Fuß habe ich eine so zweifelsfreie Er- 
klärung nicht finden können, immerhin muß man sie auch hier in den Knochen 
verlegen, denn einmal wäre sonst die ganze Parallelität von vornherein hin- 
fällig, und zweitens spricht er in einer seiner Veröffentlichungen (Berliner klin. 
Wochenschr. 1907, Heft 1) in diesem Zusammenhange von Klopfempfindlich- 
keit der Fußknochen. Ich möchte schon hier darauf hinweisen, daß der 
Knochen ja schmerzunempfindlich ist, der Schmerz also gar nicht vom 
Knochen, sondern vom Periost oder den umgebenden Weichteilen ausgehen 
muß, diese also auch verändert sein müssen, was wiederum nicht recht in 
die Schanzsche Hypothese paßt. Jedoch verlegen wir getrost den Sitz 
einmal in den Knochen, und nehmen wir wieder die entzündlichen Oedeme 
an, so gelangen wir sofort zu denselben gekünstelten Schlußfolgerungen 
wie bei den Wirbeln. 

Jedoch die Beschwerden sind da, sie weisen mit Sicherheit nach dem Fuß 
und müssen dort lokalisiert werden, aber nicht in den starren und empfindungs- 
losen Knochen, sondern in die beweglichen, verletzlichen, dehnbaren — bei 
den Muskeln auch im Tonus veränderlichen — nerven- und gefäßreicheren 
Weichteile. Warum also soll man den Sitz in den Knochen verlegen, wenn man 
sich durch Zerrung von Bändern und Sehnen, Tonusänderungen der Muskeln, 
durch Zug und Druck auf Periost, Schleimbeutel, Gefäße und Nerven, durch 
Verschiebungen der Gelenkflächen gegeneinander und dadurch bedingte Ge- 
lenkflächeninkongruenz mit Folgezuständen im Sinne Preisers sub- 
Jektive Beschwerden, Druckpunkte und am Ende nachweisbare Veränderungen 
sehr gut erklären kann. Es braucht doch dabei zunächst viel weniger zu sicht- 
baren anatomischen Veränderungen zu kommen als bei dem Sitz im Knochen. 
Und Analogien zum übrigen Körper liegen auf der Hand, während man im 
anderen Falle vergeblich suchen wird. 
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Mit gebührender — ich möchte sagen quantitativer — Einschränkung und 
mit Bezug auf die Weichteile wird natürlich eine Parallele zwischen Fuß und 
Wirbelsäule zu Recht bestehen und auf geläufige Vorstellungen stoßen, die 
aber mit dem einheitlichen Krankheitsbilde der Insufficientia vertebrae nichts 
mehr zu tun haben. Erwähnt muß hier noch werden, daß beim Fuß den voraus- 
gehenden Beschwerden eine sichtbare Veränderung zu folgen pflegt, was bei 
der Wirbelsäule ja nicht der Fall sein soll. 

Der eine Teil der Schanzschen Insuffizienzhypothese dürfte demnach 
kaum zu halten sein. Wie steht es nun mit dem zweiten? — 

Die Frage hätte zu lauten: Wie verhält es sich mit dem Faktor „Belastung“ 
an sich, mit dem gestörten Belastungsgleichgewicht und mit der Rolle, die der 
Wirbel dabei spielt? — 

Mechanisch genommen — Belastung ist doch etwas Mechanisches — besitzt 
ein in seiner Substanz nicht gerade weitgehend zerstörter Wirbel eine die 
physiologischen Grenzen weit übersteigende Tragfähigkeit, muß sie besitzen, 
denn sonst würde er ja keinen irgendwie gesteigerten Ansprüchen genügen 
können. Das ist übrigens und natürlich nicht nur bei jedem Knochen, sondern 
überhaupt bei jedem Organ mehr oder weniger der Fall. Beim Wirbel z.B. 
kann man sich davon jederzeit überzeugen, indem man sich einen hernimmt 
und sich mit seiner ganzen Körperlast darauf stellt. Es ist doch wahrlich nicht 
anzunehmen, daß er im lebenden Körper, also am Orte seiner natürlichen Wirk- 
samkeit, auf eine um so viel geringere Last gleich mit entzündlichen Oedemen 
reagiert und dadurch aus dem Gleichgewicht gerät. — Ja, was ist denn 
überhaupt Belastungsgleichgewicht, und wann ist es gestört? — Offenbar 
besteht Belastungsgleichgewicht doch nur in dem Augenblick, in dem die 
Belastung genau gleich der Tragkraft ist, sonst ist es gestört, aber in- 
sofern, als die Tragkraft eben größer ist als die Belastung. Wird sie kleiner, 
muß dies logischerweise in einer sichtbaren Formveränderung zum Aus- 
druck kommen, denn sonst trägt der Wirbel eben, folglich muß er auch die 
Kraft dazu haben. 

Aber sehen wir uns nun die Verhältnisse im lebenden Körper an. Nehmen 
wir z. B. einen tuberkulös erkrankten Wirbel. Daß gerade dieser Wirbel tuber- 
kulös erkrankt ist, läßt darauf schließen, daß er irgendwie minderwertig ist, 
denn sonst würde sich der tuberkulöse Prozeß nicht gerade diesen Wirbel aus- 
suchen. Diese Minderwertigkeit bedingt eine Verminderung der Tragfähigkeit, 
der tuberkulöse Prozeß auch wieder; es ist also die Tragfähigkeit im doppelten 
Maße geschädigt. Und doch ist es bekannt, daß der tuberkulöse Prozeß weit 
fortschreiten kann, ohne auch nur die Spur klinischer Beschwerden zu machen, 
ja, der Gibbus, also das Zusammensinken des Wirbels kann eintreten, ohne 
daß vorher ein deutliches Stützbedürfnis bemerkbar gewesen wäre. Es be- 
deutet das, daß eine zweifelsfreie Verminderung der Tragfähigkeit bestehen 
kann, ohne daß die Symptome gleichen Schritt gehalten haben. 
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Früher oder später und in wechselnder Stärke setzen die klinischen, dem 
Krankheitsbilde der Insufficientia vertebrae gleichenden Erscheinungen doch 
ein. Der schmerzunempfindliche Wirbel kann der Ausgangspunkt nicht sein. 
Außerdem ist bekannt, daß bei dieser — diesmal wirklich echten Entzündung 
— durch Uebergreifen des Prozesses auf Periost und Weichteile eine entzünd- 
liche reaktive Hyperämie mit folgenden schwereren Veränderungen bis zu 
Myelitis und Senkungsabszeß sich einstellt. Erst von diesem Zeitpunkt an 
sind die Erscheinungen, und zwar dann ohne weiteres, verständlich. So ent- 
steht also die Klopfempfindlichkeit der Dornfortsätze, der Druckschmerz gegen 
die Lendenwirbelkörper — soweit von diesem überhaupt die Rede sein kann, 
und soweit die palpierende Hand nicht schon auf dem Wege durch die Bauch- 
eingeweide Beschwerden macht — durch Zug und Druck und Erschütterungen 
von Periost und Weichteilen. Man kann sich das doch unschwer bis in alle 
Einzelheiten vorstellen. Die übrigen Beschwerden und Erscheinungen sind bis 
zur Myelitis zunächst einmal bedingt durch den Prozeß an sich. Auch das ist 
ohne weiteres vorstellbar. Nur zur Erklärung der Muskelkontrakturen, der 
Steifhaltung, des Stützbedürfnisses muß man noch einen Faktor hinzunehmen. 
Und nun liegt es auf der Hand, an die Belastung zu denken. Aber man kommt 
damit viel weniger weit, als man erwartet. Der Spondylitiker steht in steifer, 
gerader Haltung mit „gesperrter“ Wirbelsäule möglichst unbeweglich aufrecht, 
und er fühlt sich dabei verhältnismäßig wohl, obwohl seine Wirbelsäule die 
ganze Körperlast, wenn auch in günstigster Verteilung, zu tragen hat. Jedoch 
bei der geringsten Bewegung sieht man ihm seine Schmerzen sofort an. Sie 
steigern sich bis zur Unerträglichkeit beim Versuch sich zu bücken und zwingen 
ihn, sich mit den Händen auf die Knie zu stützen. Es ist doch auch hier uns 
schwer einzusehen, daß das Bücken eine aktive Muskelkontraktion, eine Ent- 
spannung anderer Muskeln, eine erhöhte Beanspruchung des Bandapparates 
mit sich bringt, die wegen ihrer mehr oder weniger entzündlichen Durchträn- 
kung die Schmerzen auslösen müssen. Aber jede Veränderung des physio- 
logischen Gleichgewichts der Muskeln und Bänder, also jede Bewegung, bringt 
auch eine ungünstigere Verteilung der Belastung mit sich. Es könnte also hier 
doch die Belastung das wesentliche Moment, wenigstens mittelbar, sein. Diese 
Frage läßt sich beantworten erst dann, wenn es gelingt, den Faktor Belastung 
möglichst auszuschalten. In horizontaler Lagerung ist dies der Fall. Es müßten 
also hier die Sperrmaßnahmen der Wirbelsäule fehlen, wenn man seitliche Be- 
wegungen machen läßt. Das ist natürlich nicht der Fall. Es ergibt sich also 
der zwingende Schluß, daß die Belastung an sich höchstens durch Druck auf 
die Bandscheiben eine Rolle bei der Erzeugung der Beschwerden spielen kann, 
und daß die Beschwerden noch dazu vom Wirbel überhaupt nicht ausgehen 
können, solange seine äußere Form intakt ist, denn auch bei Bewegungen geht 
er dann als Ganzes mit. Und ist er zerstört, dann kann er auch wieder nur 
mittelbar durch Wirkung auf die Weichteile Beschwerden machen. 
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Die Schanzsche Insuffizienztheorie, die doch darauf fußt, daß der 
Wirbelkörper es ist, der durch die Belastung gereizt wird und dadurch Be- 
schwerden macht, die man sich bei allen Erkrankungen mit anatomischem 
Substrat anders erklären kann, kann demnach in dieser Form unmöglich rich- 
tig sein. 

Es läge nun am nächsten, die Fälle ohne anatomisches Substrat der Hysterie 
zuzuzählen, wie es vonPayr, Kirschh‚Lewandowskiı, Weberu.a. 
getan wird. 

Wenn man aber einmal durch die Betrachtungsweise, wie sie hier versucht 
wurde, und wie sie doch schließlich auch einmal ihre Berechtigung haben muß, 
darauf verfallen ist, dem Knochen eine eigentümliche Stiefkinderrolle bei der 
Erzeugung von Beschwerden zuzuweisen, wird man unwillkürlich veranlaßt, 
sich den Bandapparat, der ja bisher so wenig beachtet wurde, daß er auch 
in den ausführlichsten Handbüchern recht kurz abgetan wird, etwas näher an- 
zusehen. Man merkt dabei bald, daß dieser eine ganz außerordentlich wichtige 
Funktion zu erfüllen hat, denn es gelingt mit seiner Hilfe, sich bisher mehr 
oder weniger dunkle Erscheinungen der Wirbelsäulenmechanik und Pathologie 
zwanglos auf rein mechanische Weise zu erklären, und man sieht auch ein, 
daß wenigstens der engere Symptomenkomplex der Insufficientia vertebrae 
„Schanz“ aufanderer theoretischer Grundlage in der Tat zu Recht bestehen 
kann. Es sei mir daher gestattet, die hier angedeutete Richtung ın der 
nächsten Arbeit weiter zu verfolgen. 


II. Zur Dynamik der Wirbelsäule. 


Wenn die Belastung unmittelbar es wäre, die die Formveränderung des 
Knochens bei der — gewöhnlichen rachitischen — Skoliose macht, so müßte 
eine Verschlimmerung merkbar abhängig von Belastungssteigerungen sein, 
oder mit anderen Worten, es könnte eine Verschlimmerung immer nur dann 
eintreten, wenn die Belastung größer würde als die Tragfähigkeit, ja, es müßte 
bei plötzlich erhöhter Belastung, wie sie etwa beim Springen eintritt, wie sie 
also bei Skoliotikern ganz gewöhnlich vorkommt, zu plötzlichen Schüben in 
der Formveränderung kommen. Solche Schübe müßten sogar ein ganz ge- 
wöhnliches Ereignis im Verlauf der Skoliose darstellen, oder noch richtiger, es 
könnte die Formveränderung überhaupt nur schubweise geschehen. Daß eine 
derartige Schlußfolgerung jeder klinischen Beobachtung widerspricht, ist 
augenscheinlich. Es klingt absurd, sie überhaupt auszusprechen. Und doch 
dürfte gegen ihre Logik nichts einzuwenden sein. Es bleibt also nichts weiter 
übrig, als den Fehler in der Voraussetzung zu suchen. Und so ist es ja auch all- 
gemein bekannt, daß die elastischen Zwischenwirbelscheiben imstande sind, 
Belastungsschwankungen zu mildern. Sucht man sich nun in den Lehrbüchern 
zu vergewissern, in welcher Weise und bis zu welchem Grade dies geschieht, 
so sieht man sich im Stich gelassen. 
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Und die Tatsache, daß der Skoliosenknochen sich plötzlichen Belastungs- 
steigerungen gegenüber nicht anders verhält, als der gesunde, wäre doch immer- 
hin einer Erklärung wert. Es ist befremdlich, daß man darüber in der Literatur 
nichte Genaues findet. Sollteman etwa ein wenig resigniert und halb unbewußt 
Biologie dort angenommen haben, wo nur Mechanik ist?! Der Skoliosen- 
knochen ist weicher als der gesunde, daran dürfte nicht zu zweifeln sein, denn 
sonst könnte er sich ja nicht leichter in seiner Form verändern als der gesunde; 
die gewöhnliche Belastung soll es sein, die dies tut, eine plötzlich gesteigerte 
Belastung müßte es doch erst recht tun. Und doch erträgt er etwa dieselben 
Steigerungen wie ein gesunder Knochen. Es kommt hinzu und muß in diesem 
Zusammenhange auffallen, daß Spontanfrakturen der Wirbel bei Rachitis, 
Osteomalazie, Osteopsatyrose nicht beobachtet zu sein scheinen — ich habe 
wenigstens trotz eifrigen Suchens in der mir zugänglichen Literatur nichts dar- 
über finden können — , während sie an den langen Röhrenknochen keineswegs 
zu den Seltenheiten gehören. Es liegt auf der Hand, daß hier irgend etwas 
nicht stimmen kann. 

Die einzige und gleichzeitig am nächsten liegende Erklärung scheint mir 
nun die zu sein, daß der Wirbelkörper, ob gesund oder krank, überhaupt unab- 
hängig von Belastungsschwankungen ist, solange die Belastung eben nicht 
In ein zu einer Fraktur führendes Trauma ausartet. 

Mit der Annahme einer solchen Unabhängigkeit gegen Belastungsschwan- 
kungen ist gleichzeitig und notwendigerweise eine zweite verbunden, nämlich 
die, daß die Belastung, unter der der Wirbelkörper nun einmal steht und die 
nicht wegzudenken ist, konstant ist oder noch anders ausgedrückt, daß der 
Wirbelkörper unter einem konstanten Druck stehen muß. Daß dies in der Tat 
der Fall ist, ist experimentell erwiesen. Durchschneidet man den Bandapparat 
der Wirbelsäule, so verlängert sie sich um 3,7 cm (zitiert nach P a y r, Langen- 
beck, Bd. 113, Analyse des Begriffes Insufficientia vertebrae). Es geht aus 
diesem Experiment weiter hervor, daß die Wirbelkörper durch elastische 
Spannung des Bandapparates zusamımengehalten werden, daß dieser es also 
ist, der den Druck aufrecht erhält. Es muß also auch der Bandapparat sein, der 
die Belastungsschwankungen reguliert, der die Belastung abfängt und sie ge- 
wissermaßen erst wieder auf dem Becken aufsetzt. Ob und wieweit dabei die 
Muskulatur mitspielt, sei zunächst dahingestellt. Sie kann zur Erklärung vor- 
läufig wenigstens entbehrt werden. Die Wirbelkörper hätten demnach nur die 
Rolle der Brückenpfeiler zwischen Kopf und Becken zu spielen. Sie wären der 
Angriffspunkt, das Gerüst, kurz, sie gehörten einfach zum „Gerippe” wie die 
Rippen, mit denen der Sprachgebrauch ja auch nicht ohne weiteres Trage- 
funktion verbindet. Man hätte sich demnach vorzustellen, daß die Last nicht 
einen Druck ausübe, sondern sich in Bewegungen, in „Schwingungen“ des Band- 
apparates umsetze, daß in diesem also ein dynamisches Gleichgewicht bestehe, 
das nach Aufhören von Belastungsschwankungen, also von Krafteinwirkungen, 
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immer wieder hergestellt werde. Da nun aber ein statisches Gleichgewicht in 
aufrechter Haltung wegen der Krümmung der Wirbelsäule, wegen der Ver- 
teilung der Masse, kurz, wegen der Lage des Schwerpunktes überhaupt nicht 
möglich ist, da es mit anderen Worten überhaupt keine Belastung, sondern 
nur Belastungsschwankungen gibt, so muß das elastische System der Wirbel- 
säule sich auch dauernd in „Schwingungen“ befinden. 

Es dürfte nun freilich ein vergebliches Bemühen sein, die Wirkung eines 
Stoßes, also einer Belastungsschwankung oder im mechanischen Sinne einer 
Kraft bis in alle Einzelheiten zu verfolgen, aber man wird sich etwa vorstellen 
dürfen, daß z. B. durch einen Sprung aus 2 m Höhe die unterste Bandscheibe 
wegen ihrer Schrägstellung zunächst vorn eingedrückt würde, um ebensoviel 
auf der entgegengesetzten Seite gedehnt zu werden. Da sie durch Bänder, die 
unter Spannung stehen, also einen toten Punkt ausschließen lassen, mit sämt- 
lichen anderen Bandscheiben verbunden ist, so muß in dem Maße, wie die erste 
Bandscheibe eingedrückt wird, der gegenüber gelegene Bandteil eben durch 
Dehnung der Bandscheibe an dieser Stelle angezogen werden, während der 
gleichseitige Bandteil entspannt wird. Es müssen also sämtliche Bandscheiben 
im selben Maße auf einer Seite gedehnt, auf der anderen eingedrückt wer- 
den, oder mit anderen Worten, die Kraft hat sich in soviel Teile zerlegt, als 
Bandscheiben vorhanden sind. Da die Bandscheiben sich auf der entgegen- 
gesetzten Seite nur soviel ausdehnen können, als sie Spannkraft besitzen, so 
darf die einwirkende Kraft also nicht größer sein, als die Spannung, die der 
Bandscheibe eigen ist. Da die Kraft sich jedoch durch die Zahl der Band- 
scheiben dividiert, so ist anzunehmen, daß die praktisch vorkommenden 
Stöße, Traumen, Sprünge od. dgl. abgefangen werden, solange es eben nicht 
zu merkbaren Schädigungen, Stauchungen, Bänderrissen, Frakturen usw. 
kommt. 

Es sei hier ganz ausdrücklich betont, daß die soeben gegebene Schilderung 
nur ganz annäherungsweise sagen soll, wie man sich die Wirkung eines Stoßes 
denken muß. In Wirklichkeit sind die Verhältnisse natürlich unendlich kom- 
plizierter. 

Soviel zeigt jedoch bereits ein Blick in jeden anatomischen Atlas, daß An- 
ordnung und Richtung von Bändern und Muskeln der Anschauung von der 
Kräftezerstreuung nicht widersprechen können. Man sieht Wirbelkörper und 
Bandscheiben bedeckt und rings umgeben von den Faserzügen der Ligamenta 
longitudinalıa anterius und posterius. Man sieht die Bogen durch Bänder ver- 
bunden, die Gelenk-, Quer- und Dornfortsätze eingehüllt in ein Flechtwerk 
sich in allen Richtungen bunt durchkreuzender Faserzüge. Man sieht diese 
Züge sich auf die Rippen fortsetzen und zwischen ihnen verteilen. Es ist gar 
nicht anders denkbar, als daß jede Kraft, wo sie auch angreife, sei es ein Stoß, 
sei es der Zug eines Muskelbündels, sich in diesem mehr oder weniger elastischen 
Netzwerk nach allen Richtungen fortpflanzen, überall Widerstand finden und 
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sich schließlich verlieren muß wie ein Schlag ins Wasser oder wie ein Sprung 
in ein ausgespanntes elastisches Netz. 

Ja, ich möchte glauben, daß man aus Einzelheiten des anatomischen Baues 
diese Absicht unmittelbar herauslesen kann. Es dürfte einem Techniker kaum 
glücken, mit dem zur Verfügung stehenden Material einen für den Zweck der 
Pufferwirkung besser geeigneten Apparat zu bauen als die Zwischenwirbel- 
scheibe ıhn darstellt. Zwischen die Wirbel durch die an ihr ansetzenden, fest 
gespannten Bänder eingekeilt, mit den Wirbelkörperflächen durch Knorpel- 
platten innig verbunden, ist sie einem aus elastischem Stoff gewebtem Zylinder 
vergleichbar mit im wesentlichen konzentrisch angeordneten Faserzügen. Der 
Nucleus pulposus als Rest der Chorda dorsalis hat die sehr sinnreiche und un- 
entbehrliche Rolle zweier durch eine Achse verbundener Kugelgelenke über- 
nommen. Seine Lage, meist etwas exzentrisch nach hinten, scheint sich nach 
dem Gesetze Kraft mal Last gleich Kraft- 
arm mal Lastarm der verschiedenen Ver- 
teilung der Kräfte — vorn die Körperlast, 
Bauchmuskulatur und Lig. long. ant. und 
hinten außer Bändern vor allem die Mus- 
kulatur — anzupassen. Seine Wirkungsweise 
ist durch zwei schematische Figuren ohne Abb. 2. 
weiteres erklärt. 

Weniger sinnfällig und viel komplizierter 
ist die Aufgabe, den Ansatz von Muskeln 
und Bändern mit dem Prinzip der Kräfte- 
verteilung in Einklang zu bringen, vor allem 
weil die Literatur nicht auf diesen Punkt eingestellt ist. Denn wenn wirk- 
lich ein Muskelbündel ziemlich isoliert am Wirbelkörper ansetzte, so müßte, 
wenigstens dem Grundsatz nach, durch dessen Kontraktion immerhin eine 
vermehrte Druckbelastung dieses Knochens eintreten, wenn sie praktisch 
auch kaum bedeutungsvoll sein dürfte. Es findet sich bei manchen Mus- 
keln, z. B. bei Psoas major und minor und den kurzen Rückennuskeln, an- 
gegeben, sie entsprängen oder setzten an, teils an Wirbelkörpern, teils an 
Zwischenwirbelscheiben. Beim Lig. long. ant. ist Fick (Handbuch der 
Anatomie und Mechanik der Gelenke) der Meinung, daß es zum Teil fest 
mit dem Periost der Wirbelkörper verwachsen ist. Er hebt aber ausdrück- 
lich hervor, daß die meisten anderen Autoren seinen Ansatzpunkt an die 
Zwischenwirbelscheiben verlegen, kurz, selbst wenn Muskelbündel und Band- 
fasern unmittelbar in das Periost verlaufen, so kommt. es immer noch darauf 


Abb. 1. 


an, wieweit sie vorher mit anderen Fasern verflochten und wie fest das 
Periost mit dem Knochen verwachsen ist. Das Lig. long. post. dagegen 
überbrückt nach Angabe der Lehrbücher die Wirbelkörper und setzt an den 
Bandscheiben an. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. NLHI. Bd. 13 
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Die Bänder, Sehnen und Muskeln vollends, die von den Bögen, den Gelenk-, 
Quer- und Dornfortsätzen ausgehen, die ja auch gar nicht mehr unter dem 
Belastungsdruck stehen, sind offenbar und so vielfach kreuz und quer durch- 
flochten, daß eine erhebliche Druck- und Zugwirkung bei intaktem System auf 
einzelne Knochenabschnitte als ausgeschlossen gelten kann. — 

Nun liegt es auf der Hand, daß ein Präzisionsmechanismus, so wie nach 
der eben gegebenen Schilderung die Wirbelsäule ihn bietet, mannigfachen 
Störungen unterworfen sein muß. Man kann sich diese geradezu rein theoretisch 
errechnen und dann zusehen, wie weit man dabei auf bekannte klinische Be- 
obachtungen stößt. Ein solcher Versuch soll mit Bezug auf die Skoliose in der 
folgenden Arbeit unternommen werden. — 


III. Zur Dynamik der Skoliose. 


Wenn man an einem Gummifaden einen Zug ausübt, so tritt eine Verlänge- 
rung des Fadens proportional der durch den Zug dargestellten Kraftwirkung 
ein, sofern die Kraft die Elastizitätsgrenze des Fadens nicht überschreitet. 
Nach Aufhören des Zuges wird die Verlängerung wieder rückgängig, aber zu- 
nächst nicht vollkommen. Erst nach einer gewissen Zeit ist die ursprüngliche 
Länge wiederhergestellt. Die Physik nennt diese Eigenschaft, diealle elastischen 
Körper mehr oder weniger stark besitzen, „elastische Nachwirkung“. Denkt 
man sich zwei Gummifäden von gleicher Länge und gleichem Querschnitt mit 
gleichen Gewichten belastet, und läßt man diese Gewichte gleiche Zeit ein- 
wirken, so müssen beide Gummifäden sich um gleichviel verlängern, und es 
muß auch zu gleicher Zeit die elastische Nachwirkung abgeklungen sein. Bei 
jeder derart wiederholten Belastung müssen sich beide Gummifäden genau 
gleich verhalten. Wenn man sie sich also an einem gleicharmigen Hebel an- 
greifend dächte, so müßten sie sich an diesem Hebel das Gleichgewicht halten. 
Wiederholt man den Versuch der Belastung durch die beiden Gewichte, aber 
so, daß man den einen Faden zwar auch gleich lange wie den anderen belastet, 
jedoch das Gewicht bereits in der Zeit der elastischen Nachwirkung anhängt, 
so werden bei der Hebelprobe die beiden Fäden einander das Gleichgewicht 
nicht mehr halten. Diese Störung wird um so stärker sein, Je rascher die Be- 
lastung des einen Fadens wiederholt worden war, also je weniger Zeit man der 
Elastizität zur „Erholung“ gelassen hatte. Aendert man den Versuch so, daß 
man ein Gewicht größer wählt als das andere, so muß hingegen nach Ab- 
klingen der elastischen Nachwirkung, die bei dem Faden mit dem schwereren 
Gewicht jedoch länger dauern wird, wieder Gleichgewicht am Hebel bestehen. 
Ebenso muß dieses Gleichgewicht bestehen, wenn man verschieden schwere 
Gewichte verschieden lange Zeit hat einwirken lassen, aber immer erst dann, 
wenn die elastische Nachwirkung abgeklungen ist. Zu schweren Störungen des 
Gleichgewichts jedoch muß es kommen, wenn eins der elastischen Bänder be- 
reits immer in der Periode der elastischen Nachwirkung beansprucht wird. 
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Es können sich diese Momente nun summieren, subtrahieren, gegenseitig auf- 
heben, kurz, es sind alle Kombinationen denkbar. 

Da die elastische Nachwirkung einen integrierenden Bestandteil der Eigen- 
schaft der Elastizität überhaupt darstellt, zu ihr gehört wie die Wirbelsäule 
zum menschlichen Körper, so muß sie auch den elastischen Fasern des Band- 
apparates innewohnen, und es muß erlaubt sein, die Ergebnisse der Versuche 
mit den Gummibändern sinngemäß auf sie anzuwenden. Hält man sich also 
gegenwärtig, daß der konstante Druck, unter dem der Wirbel steht, durch den 
im elastischen Gleichgewicht befindlichen Bandapparat aufrecht erhalten wird, 
so wird man folgern dürfen, daß jede Einwirkung eine Schwächung einer Seite 
zur Folge haben muß, sobald der elastischen Nachwirkung dieser Seite nicht 
Zeit zum Abklingen gelassen wird. Diese Schwächung wieder hat eine Herab- 
setzung des Druckes zur Folge, den diese Seite auf den Wirbelkörper ausübt. 
Tritt nun als weiterer Faktor eine unter den Spannungsdruck sinkende Weich- 
heit des Knochens hinzu, so muß dieser auf der einen Seite eher zusammen- 
gedrückt werden als auf der anderen. Die Skoliose, die Kyphose, die Lordose 
beginnt sich zu entwickeln. 

Einwirkungen, die eine Schwächung einer Seite zur Folge haben, sind nun 
unzählige in allen möglichen Kombinationen vorhanden. Sie können sich ver- 
stärken, abschwächen und aufheben. So wird bald nach Minuten, bald nach 
Stunden, bald nach der Ruhe der Nacht das Gleichgewicht wieder hergestellt 
sein. Bald werden Wochen und Monate nötig sein, und schließlich kann eine 
Störung für das ganze Leben bestehen bleiben. Diese Störung braucht dann bei 
senügender Härte des Knochens keine anderen Erscheinungen zu machen als 
etwa die sogenannte physiologische und viel umstrittene, meist rechtskonvexe 
Asymmetrie der Wirbelsäule. In höheren Graden kann sie aber ebensogut 
zu schweren Deformhaltungen führen. Bei ungenügender Härte des Knochens 
erzeugt dieselbe Skala die verschiedenen Schweregrade der Skoliose. 

Es dürfte einfach unmöglich sein, diese Störungsfaktoren etwa alle einzeln 
aufzuzählen und zu untersuchen, schon, weil sie kaum je für sich allein vor- 
kommen. Außerdem bedürfen viele auch kaum einer näheren Erklärung ihrer 
ätiologischen Wertigkeit. Sie stellen eine Gruppe rein mechanischer und meist 
von außerhalb des Körpers angreifender Faktoren dar und lassen sich etwa 
zusammenfassen als für einige Zeit bestehende und öfter wiederholte, die 
physiologischen Krümmungen überschreitende Biegungen der Wirbelsäule, wie 
sie zustande kommen, z.B. durch Tragen der Kinder auf dem Arm, bei der 
Schreibhaltung und ähnlichen Tätigkeiten, beim Tragen von Lasten, bei der 
Seitenlage im Schlaf, bei vorzugsweisem Stehen auf einem Bein usw. 

Die zweite Gruppe umfaßt die Momente, die durch im Körper selber be- 
dingte Asymmetrien entstehen. Sie bedarf einer genaueren Betrachtung, die 
gleichzeitig auch den weiteren Mechanismus der Störungsfaktoren der ersten 
Gruppe mit einbezieht. 
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Hat der Spannungsdruck erst ein einziges Mal die Härte des Knochens über- 
schritten, ist also eine auch noch so geringe Verminderung der Höhe des 
Wirbelkörpers, z. B. im linken Brustteil, eingetreten, so tritt sofort eine Nähe- 
rung der Ansatzpunkte der Muskulatur linkerseits, eine Entfernung rechterseits 
ein. Die Muskulatur, die ja auch unter Spannung steht, wirkt also gleichsinnig 
wie der Bandapparat, eine echte linksseitige Kontraktur, wie sie ja am übrigen 
Körper eine durchaus geläufige Erscheinung ist, und wie sie hier wie da zur 
Fixation führen kann, ist die Folge. 

Ein Blick in jeden anatomischen Atlas zeigt die zahlreichen, von den Pro- 
cessus transversi schräg aufwärts zu den Processus spinosi verlaufenden 
Muskelzüge der Mm. rotatores, semispinales, multifidus usw. Sie überbrücken 
teils einen, teils mehrere Wirbel. Eine Näherung ihrer Ansatzpunkte muß eine 
Drehung des Processus spinosus und Processus transversus des Wirbelkörpers 
nach links zur Folge haben. Die am Processus transversus und am Übergang 
zwischen Bogen und Korpus befestigte Rippe muß in diese Drehung ein- 
bezogen werden und die Neigung haben, auch das Sternum entsprechend 
schräg zu stellen, dabei Widerstand finden und eingebogen werden. Im um- 
gekehrten Sinne wirken die betrefienden Faktoren auf der rechten Seite. 
So entsteht also die Torsion, der „Rippentrichter“, die Schrägstellung des 
Sternums, der Rippenbuckel. 

Inzwischen ist die Bandscheibe linksseitig immer mehr zusammengepreßt, 
sie drängt den Gallertkern nach rechts, dieser wieder die rechtsseitige Faser- 
masse, und es quillt schließlich diese zum Teil rechts hervor, unterstützt. durch 
die von seitlich ziehenden Ligamenta costotransversaril, capituli costae, über- 
haupt des Rippen und Wirbel verbindenden Bandapparates. Gerade diese 
innige Verflechtung von Rippen- und Wirbelbändern nun scheint mir der prak- 
tisch häufigste Ausgangspunkt für die Entstehung der Skoliose zu sein. Es ist 
gar nicht anders denkbar, als daß jeder Atemzug, durch Hebung und Senkung 
von Rippen und Zwerchfell — auch dessen Fasern verlieren sich ja in die 
Bänder der Wirbelsäule, und Jansen hat bereits auf die einseitig ver- 
mehrte Zwerchfellatmung eine ganze Reihe von Skoliosen zurückzuführen 
versucht — einen Zug, besonders auf die seitlichen Partien des Ligamentun 
longitudinale anterius ausüben muß. Eine z. B. rechtsseitig stärkere Hebung 
und Senkung des Thorax muß also ganz notwendigerweise auch einen rechts- 
seitig stärkeren Zug auf die Wirbelsäulenbänder, eine Schwächung dieser 
Bänder im Vergleich zu links und somit eine Entspannung des rechten 
Abschnittes der Zwischenwirbelscheibe zur Folge haben. Der Ausgangspunkt 
für den Circulus vitiosus, der im weiteren Verlauf zur rechtskonvexen 
Dorsalskoliose mit Torsion, Rippentrichter, Rippenbuckel usw. führen muß, 
ist damit gegeben. 

Die häufigste Ursache für diese rechtsseitig verstärkte Atmung ist die 
Rechtshändigkeit. Jede verstärkte Tätigkeit mit dem rechten Arm, besonders 
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dessen Heben, bedingt eine verstärkte Tätigkeit des rechten Thorax!). Es ist 
geläufig, daB diese Tatsache zu Atemübungen ausgenutzt wird. Die Linie bis 
zur typischen Form der Skoliose ist damit ohne Lücke sichtbar. Aber nur 
etwa 80 %, der Skoliosen, also nicht jede Skoliose eines Rechtshänders ist 
rechtskonvex. Es müssen also noch andere Faktoren mitspielen, für die links- 
konvexe solche, die stärker sind als die Wirkung einer bestehenden Rechts- 
händigkeit. Abgesehen von der Linkshändigkeit selber gibt es deren so viele, 
daß sie auch für eine Erklärung einer Linksskoliose bei einem Rechtshänder 
ohne weiteres zureichen. So muß jeder rechtsseitige Prozeß, der die Atem- 
tätigkeit hindert, den Bandapparat im Vergleich zu links ruhiger stellen. Man 
wird da zu scheiden haben zwischen mehr mechanischen und mehr entzünd- 
lichen Momenten. In Wirklichkeit jedoch werden sich beide mehr oder weniger 
kombinieren. Mehr mechanisch werden lobäre Pneumonien, alte pleuritische 
Verwachsungen, auf das Lungengewebe beschränkte Tuberkulose u. dgl. 
wirken. Jeder entzündliche Vorgang im hinteren Mediastinum, jede Pleuritis, 
jedes Empyem wird durch das parietale Blatt der Pleura unmittelbar auf 
Bandapparat und Muskulatur wirken. Es ist ja allbekannt, wie schnell ein 
entzündlicher Prozeß eine Kontraktur von Muskeln, Sehnen, Faszien usw. zur 
Folge hat. Es kann hier gerade eine kaum diagnostizierbare Pleuritis, schon 
durch die Stetigkeit ihrer Wirkung, eine Rechtshändigkeit überwiegen, da sie 
die elastische Nachwirkung tagelang am Abklingen hindert. Wenn man die 
Tatsache hinzunimmt, daß rachitische Kinder Bronchitiden, Pleuritiden, Pneu- 
monien außerordentlich ausgesetzt sind, so dürften Linksskoliosen besonders 
dann, wenn bei jüngeren Kindern die Rechtshändigkeit noch nicht so manifest 
geworden ist, ohne weiteres verständlich sein. Und daß die Praxis Skoliosen 
nach Lungenprozessen, besonders Empyenen, kennt, ist Ja durchaus geläufig. 
Aber sie kennt noch weiter Skoliosen auch nach entzündlichen, vor allem 
retroperitonealen Prozessen des Bauches. Einnal, weil es sich hier nıei-t um 
ältere Patienten handelt, also um solche, deren Knochen hart sind, dann auch 
wegen der gewöhnlich mehr akuten Natur der Prozesse, kommt es hier indes 
häufig nicht zur Ausbildung von regelrechten Skoliosen, sondern eher zu mus- 
kulärer Sperrung der Wirbelsäule, zu Deformhaltungen, kurz, zu einem Bilde, 
das der Insufficientia vertebrae Schanz ähnelt. Solche, den Chirurgen längst 
bekannte Erscheinungen erwähnt z. B. Payr bei „Ulcus callosum pene- 
trans mit chronischer Entzündung des tief arrodierten Pankreas, bei manchen 
Formen von Ulceus duodenı an der Hinterwand, bei Pankreasnekrose, bei 
Nierenstein, bei Pyelitis, bei multiplen Rindenabszessen, bei chronischen, 
schwielenbildendem, paranephritischem Abszeß“ usw. 

Auch hier kann von diesen entzündlichen Vorgängen aus eine entzündliche 
Veränderung und damit Verkürzung von Quadratus lumborum, Psoas major 


1) Außerdem bewirkt jedes Heben des Armes unmittelbar eine Biegung der Wirbelsäule 
nach der betreffenden Seite, wie man sich jederzeit überzeugen kann, 
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und minor eintreten. Wenn man bedenkt, daß diese Muskeln an ihren Ur- 
sprüngen mit Bandfasern von Rippen, Processus transversi und Bandscheiben 
dicht verflochten sind, so ist auch hier eine solche einseitige Beanspruchung 
dieser ohne weiteres verständlich. — Dieselben Zusammenhänge, teils mehr 
entzündlicher, teils mehr mechanischer Natur, finden sich in ähnlicher Weise 
im Becken und vor allem wieder in der starken Band- und Muskelverbindung 
zwischen Wirbelsäule, Kreuzbein, Hüftgelenk, Trochanter usw. Jede Verände- 
rung der statischen Verhältnisse der unteren Extremität vom Pes planus, 
poliomyelitischer Lähmung bis zur Coxa vara und Hüftluxation, jede Ver- 
längerung oder Verkürzung eines Beines bringt eine vermehrte oder verminderte 
Zugwirkung des Muskel- und Bandapparates, eine Hebung oder Senkung des 
Beckens mit sich. Die Zusammenhänge zwischen einer Lumbalskoliose und 
diesen Zuständen sind ohne weiteres gegeben. Die zum Beispiel von Hag- 
lund für seine normalstatische Skoliose in Anspruch genommene Verkürzung 
eines Beines, meist des linken, kann demnach natürlich ebensogut das primäre 
Moment darstellen, wie etwa die Rechtshändigkeit oder ein Lungenprozeß. 
Beide oder alle drei Momente werden sich häufig genug summieren und so be- 
sonders schwere Formen erzeugen. Die größte Wahrscheinlichkeit für die Mehr- 
zahl der Fälle ist jedoch wohl die, daß die rechtskonvexe Dorsalskoliose das 
Primäre darstellt, besonders wenn die Brustkrümmung stärker entwickelt ist 
als die Lendenkrümmung; man wird diese dann als kompensatorisch auffassen 
können, und auch sie wäre bedingt durch den geänderten Zug der Bänder. 
Jeder Zug an der Brustwirbelsäule pflanzt sich nach unten und oben fort. Da, 
wo er am stärksten ist, resultiert die stärkste Dehnung der Bänder. Dort ent- 
steht der Scheitelpunkt der Krümmung. Dort, wo die Fortleitung der Zugkraft 
in den von Wirbel zu Wirbel verlaufenden Bändern sich verliert, entsteht der 
Interferenzpunkt. Aber es verlaufen ja nicht alle Bänder von Wirbel zu Wirbel, 
manche überbrücken ein, zwei, drei und mehr Wirbel; Fasern also, die mehr 
Wirbel überspringen, werden noch imstande sein, ihre Zugwirkung auf die 
unteren Partien der Lendenwirbelsäule auszuüben. Sie müssen also nach 
unten zu anspannend wirken, die gleichseitigen lumbalen, von Wirbel zu Wirbel 
verlaufenden Bänder verkürzen, die ungleichseitigen dehnen und somit den 
ganzen Circulus vitiosus einleiten. So entsteht rein mechanisch und not- 
wendigerweise die kompensatorische Krümmung, ohne daß man nötig hat, 
anzunehmen, daß der Körper aktiv, also mit dem ihm innewohnenden bio- 
logischen Faktor „Lebenskraft“ die Verschiebung des Schwerpunktes aus- 
gleicht. Die Entstehung von Krümmung und Gegenkrümmung regelt sich 
also gesetzmäßig automatisch. 

Bei der umstrittenen Totalskoliose kann die Stelle der stärksten Band- 
dehnung etwa in der Mitte liegen. Tragen auf dem Arm der Mutter mit Ein- 
biegung der Wirbelsäule in der Mitte käme hier ätiologisch in Betracht. Die 
Gegenkrümmungen oben und unten sind dann zwar weniger deutlich, aber 
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doch vorhanden. Ein rechtsseitiger Lungenprozeß und eine Verkürzung des 
linken Beines werden gleichfalls eine in diesem Falle linksseitige Totalskoliose 
erzeugen können, aber nur dann, wenn der primäre Faktor der einen immer 
stärker ist als der sekundäre der anderen. Da dies auf die Dauer kaum der Fall 
sein wird, muß sich also später doch Krümmung und Gegenkrümmung aus- 
bilden. Dies wird in der Tat ja auch häufig beobachtet. 

Der Mechanismus der Krümmung und Gegenkrümmung macht ebenso die 
pathologischen und physiologischen Kyphosen und Lordosen. Die Wirbelsäule 
des Säuglings ist noch fast gerade. Fängt er an, sich aufzurichten, so vergrößert 
sich der Winkel zwischen Oberschenkel und Wirbelsäule, die verbindenden 
Ligamente und Muskeln werden gedehnt, die Schwere der Eingeweide tut das 
ihre, um die Lendenlordose zu erzeugen mit der kompensatorischen Folge der 
Brustkyphose. So ist auch die Tatsache verständlich, daß ihr Leben lang ans 
Bett gefesselte Personen kaum eine nennenswerte Lendenlordose und Brust- 
kyphose bekommen, einmal, weil ihre Oberschenkel im Hüftgelenk sich nicht 
völlig strecken und dann, weil die Eingeweidelast dagegen wirkt. Man kann 
Jetzt also zusammenfassend sagen, alle Skoliosen, Kyphosen, Lordosen sind 
die Folge einseitig verstärkt einwirkender Kräfte auf den dynamischen Gleich- 
gewichtsmechanismus der Wirbelsäule in Verbindung mit einer unter deren 
Spannungsdruck gesunkenen Plastizität der Knochen. Ohne diese Weichheit 
des Knochens können höchstens Deformhaltungen entstehen. Nur primäre 
Knochenmißbildungen könnten eine Art primäres Moment darstellen!). Bei 
sonstigen, in utero entstandenen Skoliosen kann man sich vorstellen, daß eine 
durch Fruchtwassermangel, abnormen Bau des Uterus, Beckens und der- 
gleichen Momente bedingte, für einige Zeit erhaltene Biegung der Wirbelsäule 
zu beschuldigen ist. Hier liegt auch der Ausgangspunkt zur Erklärung des 
Schiefhalses. Eine längere Zeit erhaltene Biegung der Halswirbelsäule kann, 
den Verhältnissen bei der Skoliose analog, natürlich eine Muskelkontraktur 
zur Folge haben, d. h., daß die Verkürzung des Sternokleido überhaupt 
sekundär, die Halsskoliose primär ist. 

Kommt es nicht bereits im Mutterleibe zu sichtbaren Formveränderungen, 
so wäre es doch nicht ganz auszuschließen, daß als disponierendes Moment für 
die Entstehung einer Rechts- oder Linksskoliose bereits die Kindeslagen über- 
haupt in Betracht kämen, so etwa, daß z. B. eine Querlage für längere Zeit 
eine Biegung der Wirbelsäule nach einer Seite fixierte und der Bandapparat 
bereits um diese Zeit eine einseitige Schwächung erführe. Man kann sich doch 
auch hier die verschiedensten Kombinationen denken. Später dann, wenn sich 
sein Spannungszustand als Ganzes vermehrt, überwiegt er die Härte des 
Knochens, und so kann eine im zarten Kindesalter einsetzende Skoliose 


1) Auch herdweise auftretende Knochenprozesse können natürlich das primäre Moment 
darstellen (Spondyl. tub. usw.). Die Herde vermindern den Widerstand gegen den Span- 
nungsdruck. 
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ihre Erklärung finden, Rechts- oder Linkshändigkeit unterstützend oder 
hemmend. 

Die Vermehrung des Spannungszustandes von Muskulatur und Band- 
apparat braucht indes mit dem Körperwachstum keineswegs gleichen Schritt 
zu halten. Die Ursache für dieses Zurückbleiben dürfte in der der Konstitutions- 
pathologie bekannten Erscheinung der mehr oder weniger allgemeinen cder 
lokalisierten Bindegewebsschwäche zu suchen sein. Es geht hier die Skala von 
der besonders bei jungen Mädchen zu beobachtenden und eine Krux für die 
Mütter darstellenden Neigung, „krumm“ zu sitzen, über die verschiedenen 
Typen der schlaffen Haltung, die bald eine Rechts-, bald eine Linksskoliose 
vortäuschen können, bis zu den Fällen allgemein verminderten Spannungs- 
drucks mit Bildung von Pes plano valgus, Genu recurvatum, Cubitus recur- 
vatus, kurz, abnorm gesteigerten Bewegungsexkursionen sämtlicher Gelenke 
mit Einschluß der Beweglichkeit der Wirbelsäule. Der „tote“ Punkt im Gleich- 
gewichtszustand der Muskel- und Bandgruppen ist mit weniger großer Vol.- 
kommenheit ausgeschaltet, die Bewegungen erscheinen verlangsamt, aus- 
ladend, der Gang wird schlenkernd, so daß im ganzen fast der Eindruck einer 
Ataxie entstehen kann. Diese allgemeine Bindegewebsschwäche also in Ver- 
bindung mit asymmetrischen Einwirkungen und mit genügend großer Weich- 
heit des Knochens erzeugt die konstitutionelle, zuerst so bewegliche Skoliose. 

Ueberblickt man nun den ganzen Gedankengang — die Fülle des Stoffes 
zwang leider zu recht summarischer Darstellung auf Kosten derV ollständigkeit. 
vielleicht auch der Klarheit —, so wird man auf jeden Fall zugeben müssen, 
daß an keiner Stelle vage biologische Momente, wie sie bisher in Hülle und 
Fülle nötig waren, zur Erklärung beansprucht wurden. 

Auf die nun sehr nahe liegende Frage, ob und welche neuen Gesichtspunkte 
sich etwa für die mechanische Behandlung der Wirbelsäulenverkrümmung er- 
geben, soll zunächst nicht näher eingegangen werden, da diese Frage einer 
späteren Arbeit vorbehalten sein soll, die die Ergebnisse im Gange befindlicher 
praktischer Versuche mit berücksichtigt. Außerdem wird sich jeder selbst 
jedenfalls unschwer genaue Grundsätze für die Therapie, für Prophylaxe und 
Prognose ableiten können, die in manchen nicht unwesentlichen Punkten von 
der bisher üblichen Behandlungsart abweichen, und die das ganze weite Gebiet 
auf eine exakte Grundlage stellen. Und das dürfte immerhin ein Gewinn sem. 
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Aus dem Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem., 
(Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalskiı.) 


Destruktive Epiphysenerkrankung bei zwei Kindern 
von mongoloidem Aussehen. 


Von Dr. Bartenwerfer, Assistent der Klinik. 
Mit 10 Abbildungen. 


Infolge eines merkwürdigen Zusammentretfens befinden sich zurzeit 
zwei Kinder in unserem Kinderkrüppelheim in Behandlung, die beide ein 
ausgesprochen mongoloides Aussehen zeigen, und beide an einer eigen- 
artigen, schweren Erkrankung der Epiphysen, besonders der Ober- und 
Unterschenkel leiden. Ein diesen beiden ähnliches Krankheitsbild habe 
ich in der Literatur nicht gefunden. 


1. Gerda L., 9 Jahre alt. Ausgeträsenes, normal geborenes Miädchen. Mit 2'/s Jahren 
laufen gelernt. Im Alter von 3 Jahren bildeten sich an den Gelenken der Arme und 
Beine Schwellungen und „Verkrümmungen*. Die geistige Entwicklung war fast normal, 
nur etwas verlangsamt. Das Kind hat Schreiben und Rechnen gelernt, trotzdem es 
die Schule noch nicht besucht hat. Familienanamnese negativ. insbesondere auch in 
Beziehung auf Lues. Ein älterer Bruder und eine jüngere Schwester sind gesund und 
zeigen normales Aussehen. 

Befund: Sehr blasses, schlecht ernährtes Kind. Körperlänge 1,15 m. Intelligenz- 
prüfung (Binet-Simon): Intelligenzalter von 7'/z Jahren, also Zurückbleiben der 
geistigen Entwicklung um etwa 1"/ Jahre. Keine Anzeichen von ldiotie oder einem 
sonstigen psychischen Defekt. Ausgesprochen n:ongoloider Typus: Schräg stehenile 
Lidspalten, Epikanthus, Exophthalmus, platte Nase. (Abb. la u. b.) Leichter Intentions- 
nystagmus beim Fixieren von seitlich gelegenen Gegenständen. Deutliche Insuffizienz 
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der Konvergenz, allem Anschein nach auf Schwäche der Konvergenzinnervation be- 
ruhend. Zunge, Zähne, Ohren ohne Besonderheiten. Thoraxform normal. Deutlicher 
Rosenkranz. Lungen und Herz ohne Besonderheiten. Leib etwas aufgetrieben, kleine 
Nabelhernie. 

Im Vordergrund des Krankheitsbildes stehen neben dem mongolischen Aussehen 
die Gelenkveränderungen: Beide Hüftgelenke stehen in Flexionskontraktur von 


Abb. 1. 





etwa 150°. Beugung nicht behindert. Beiderseits Coxa vara, rechts stärker als links. 
Abduktion so gut wie unmöglich. Die Trochanteren springen beiderseits abnorm 
weit vor. 

Beide Kniegelenke erheblich verdickt, aber frei von Entzündungserscheinungen. 
Kein Erguß, Kniescheiben gut verschiebbar. Beugekontraktur links 170°, rechts 150°. 
Beugung nicht behindert. Beiderseits mäßig starkes Genu valgum. In beiden Knie- 


Destruktive Epiphysenerkrankung bei zwei Kindern von mongoloidem Aussehen. 203 


gelenken ist bei Beugung und Streckung in dem Augenblick, wo die Gelenke in 
einem Winkel von etwa 120° stehen, ein einmaliges scharfes Knacken zu fühlen und 
zu hören. | 

Fußgelenke in der Malleolengegend verdickt, aber frei beweglich. Beiderseits 
Knickplattfuß. 

Schulter-, Ellbogen- und Handgelenke verdickt, aber frei von Entzündungs- 
erscheinungen und frei beweglich. 

Röntgenbilder: Hüftgelenke (Abb. 3): Femurkopf, Hals und Trochanter- 
gegend sind beiderseits unförmig verdickt, so daß eine geradezu abenteuerlich zu 
nennende Form entsteht. Das Knochengewebe der Epiphysen ist äußerst atrophisch, 
an beiden Femurköpfen sind Knochenstückchen bis zur Größe eines Pflaumenkerns 


Abb. 3. 





abgesprengt. Dicht unterhalb der Trochantergegend grenzt sich der atrophische Epi- 
physenknochen gegen die normal strukturierten Diaphysen in einer merkwürdig bogen- 
förmigen, scharfen Linie ab. 

Kniegelenke (Abb. 4): Auch hier an Femur und Tibia verdickte, aber atro- 
phische Epiphysen. Auch die dem Kniegelenk zugekehrten Diaphysenenden zeigen 
deutlich atrophische Knochengewebe. 

Schultergelenke (Abb. 5): Beide Oberarmköpfe sind verdickt, das Knochen- 
gewebe der Epiphysen ist sehr atrophisch und sieht wie zerfressen aus. Die Gelenk- 
flächen sind aber anscheinend noch gut erhalten. Epiphysenlinien verbreitert und 
unscharf. Beide Schlüsselbeine zeigen etwa in ihrer Mitte eine stumpfwinklige Ab- 
knickung. Ellbogen-, Hand- und Fußgelenke (Abb. 6) zeigen ähnliche, aber nicht so 
hochgradige Veränderungen wie die ausführlich beschriebenen Gelenke. 

2. Elise R., 9'/ Jahre alt. Geburt schwer, Steißlage. Normal entwickeltes, aus- 
getragenes Kind. Mit 2 Jahren laufen gelernt Im 4. Jahre bildeten sich an Hüft-, 
Knie- und Ellbogengelenken Schwellungen und Verkrümmungen. Die geistige Ent- 
wicklung war wie in Fall 1 etwas verlangsamt, sonst aber normal. Familienanamnese 
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ohne Besonderheiten. auch in bezug auf Lues. Einziges Kind. Mutter hat keine Fehl- 
geburten gehabt. Eltern leben und sind gesund. 

Befund: Blasses, mäßig ernährtes Kind. Körperlänge 1,12 m. Intelligenzprüfung 
(Binet-Simon): Intelligenzalter von 8 Jahren, ist also in ihrer geistigen Entwicklung 
etwa 1 Jahr zurück. Auch hier keine Anhaltspunkte für einen psychischen Defekt. 


Abb. 4. 





Breiter Schädel, Sattelnase, Epikanthus, Schlitzaugen (Mongolentyp). Die Gesichts- 
bildung zeigt eine derartige Aehnlichkeit mit Fall 1, daß man die Kinder für Geschwister 
halten könnte, obgleich nicht die entfernteste Verwandtschaft besteht. (Abb. 2a u. b.) 
Strabismus convergens, auf Schwäche beider Mm. recti laterales beruhend. Leichter 


Abb. 5. 





Intentionsnystagmus beim Fixieren seitlich gelegener Gegenstände. Zähne leicht 
rachitisch; Zunge, Ohren ohne Besonderheiten. Thoraxform normal. Deutlicher Rosen- 
kranz. Lungen, Herz, Abdomen ohne Besonderheiten. Auch bei diesem Fall stehen 
die grotesken Gelenkveränderungen neben dem mongoloiden Aussehen im Vordergrund 
des Krankheitsbildes. Oberkörper vornübergeneigt; Lordose als Folge von Hüftbeug®- 
kontrakturen beiderseits von 150°. Gang watschelnd, Trendelenburgsches Phänomen 
beiderseits positiv. 
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Die Bewegungen in den Schultergelenken sind nicht frei, vor alleın geht beim 
Seitwärtsheben des Oberarmes sofort das Schulterblatt mit. Das Vorwärtsheben und 
eine geringe Rotation sind ohne Mitbewegung des Schulterblattes möglich. Es besteht 


Abb. 6 





also keine feste Verbindung zwischen Gelenkpfanne und Kopf, vielmehr scheint das 
Mitgehen des Schulterblattes durch die Verbreiterung der Epiphysen verursacht zu 


Abb. 8. 





werden, die sich beim Seitwärtsheben des Armes unter das Akromion schiebt und so 
die Zwangsbewegung des Schulterblattes bewirkt. Seitenhebung des Armes bis zur 
Horizontalen möglich. 
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In den verdickten, aber schmerzfreien Ellbogengelenken ist volle Streckung 
und Beugung möglich. Pronation und Supination sind um je ein Drittel des Normalen 
behindert. 

Die Handgelenke sind deutlich verdickt, aber frei von Entzündungserscheinungen. 
Die Bewegungen sind frei. 

Hüftgelenke: Lordose infolge von Hüftbeugekontrakturen beiderseits von 
etwa 150°. Gang watschelnd, Trendelenburg beiderseits positiv. Die Trochanteren 
springen weit seitlich vor und stehen 2 cm oberhalb der Roser-Nelatonschen Linie. 
Die ganze Figur der Hüftgelenke imponiert als doppelseitige Luxation. Beugung fast 
frei, beim Versuch, den Rest der Beugung zu erzwingen, werden Schmerzen geäußert. 
Abduktion beiderseits nur bis zu etwa 20° möglich. 

Die Kniegelenke sind erheblich verdickt. Streckung frei, Beugung rechts 
bis 70°, links bis 80° möglich. Ganz leichtes beiderseitiges X-Bein. 


Abb. 9. 





Fußgelenke: Malleolengegend stark verdickt. Bewegungen frei. Beiderseits 
leichter Knickfuß, kein Plattfuß. 

Röntgenbilder: Schultergürtel (Abb. 7): Beide Schlüsselbeine sind im 
äußeren Drittel nach hinten und oben ausgebogen, auffallend dünn, aber mit kalk- 
reicher Kortikalis. Die Oberarmköpfe sind verdickt, ihre Gelenkflächen abgeflacht. 
Die Epiphysen sind stark verbreitert. Akromion und Epiphysengegend zeigen atro- 
phisches, weitmaschiges Spongiosagewebe. Ein Gelenkspalt ist beiderseits nicht deut- 
lich zu erkennen. 

Ellbogengelenke: Verdickte Epiphysen von Huıinerus und Ulna. Konturen der 
Gelenkflächen etwas unscharf. Atrophie des Knochengewebes. 

Handgelenke: Verbreiterung der Epiphysen von Radius und Ulna. Knochen- 
atrophie. 

Becken (Abb. 8): Rachitisch querverengt, Die Pfannen sind sehr flach, haben 
keine scharfen Konturen und zeigen weitmaschige Spongiosastruktur. Die Oberschenkel- 
knochen zeigen groteske Verdickung der Schenkelhälse bei sehr starker Atrophie der 
Spongiosa. Von dem rechten Hüftkopf ist überhaupt nichts mehr zu sehen, während 
ein ganz atrophischer Rest des linken Kopfes von der Größe eines Taubeneies in der 
Gegend des Trochanter minor liegt, aber anscheinend in knöchernem Zusammenhang 
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mit dem Schenkelhals. Die Abgrenzung der atrophischen und Abb. 10. 
verdickten Epiphysen gegen die gut kalkhaltigen und normal i 
geformten Diaphysen ist nicht so scharf wie in Fall 1, aber 
doch immerhin ziemlich unvermittelt. 

Die Kniegelenke (Abb. 9) zeigen enorme Atrophie des 
Knochengewebes sämtlicher Epiphysen. Die Gelenkenden sind 
erheblich verdickt, die Epiphysenlinien stark verbreitert. 

Fußgelenke (Abb. 10): Verdickung und Atrophie der 
Unterschenkelepiphysen. 





Die beiden Fälle geben uns mehrere Rätsel zu 
raten auf. 

Zunächst müssen wir, nach dem Sitz der Krankheits- 
erscheinungen, zwei verschiedene Krankheitsursachen 
und -auswirkungen auseinanderhalten: Es bestehen 
Veränderungen sowohl der Epiphysen als auch der 
Diaphysen. Die Ursache der Diaphysenveränderungen | 
läßt sich verhältnismäßig leicht finden. Sie beruhen in beiden Fällen wohl 
mit Sicherheit auf einer überstandenen Rachitis. Die deformierten Schlüssel- 
beine, die Beckenform, der Knickfuß bzw. Knickplattfuß sind stichhaltige 
Gründe dafür. Auch die Epiphysenlinien haben an einigen Stellen ein 
Aussehen, wie man es bei der Rachitis findet. Ob der Rosenkranz rachitisch 
ist oder mit den übrigen Epiphysenveränderungen in Zusammenhang steht, 
läßt sich nicht entscheiden. Jedenfalls sind wir berechtigt, als Ursache 
eines Teiles der Veränderungen Rachitis anzunehmen. 

Ganz erheblich schwieriger — ich möchte sagen ein Problem — ist 
die Erklärung der zahlreichen und schweren Erscheinungen an den Ge- 
lenken der langen Röhrenknochen. Besonders komplizierend ist zunächst 
der Umstand, daß im Fall 1 jeder Anhaltspunkt für Lues fehlt. mit Aus- 
nahme vielleicht der Sattelnase, die durch syphilitische Hyperostosen 
des Nasenbeins bedingt sein kann, während im Fall 2 die Wassermann- 
reaktion nach mehreren negativen bzw. zweifelhaften Resultaten im Laufe 
des letzten Jahres jetzt zweimal hintereinander einwandfrei positiv war. 
Somit ist Lues im Fall 2 als wahrscheinlich anzunehmen, während es 
gewagt erscheint, aber immerhin möglich ist, auf Grund des einzigen, 
noch nicht einmal völlig sicheren Symptoms der Sattelnase auf Lues zu 
schließen. 

Zwei Möglichkeiten sind gegeben: 

l. Es besteht auch im Fall 1 trotz des negativen Ausfalls der Wasser- 
mannreaktion in Blut und Liquor eine den klinischen Untersuchungsmitteln 
unzugängliche hereditäre Lues. 

2. Koinzidierende Lues im Fall 2, während die Epiphysenveränderungen 
in beiden Fällen auf eine andere, uns noch unbekannte Ursache zurück- 
zuführen sind. 
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Es ist unmöglich, sich definitiv für eine dieser beiden Möglichkeiten 
zu entscheiden. Man kann sich mit beiden nur spekulativ auseinander- 
setzen. Haben beide Kinder Lues, sind somit die Knochenveränderungen 
luetischen Ursprungs, dann haben wir eine neue, bisher noch nicht ge- 
sehene Aeußerung der syphilitischen Allgemeininfektion am Skelettsystem. 
Das ist sehr unwahrscheinlich, denn bei der riesigen Ausbreitung der 
Lues müßten solche Epiphysenveränderungen schon irgendwann gesehen 
und beschrieben worden sein. Das ist jedoch nicht der Fall. Frangen- 
heim und andere ausgezeichnete Kenner der kongenitalen Lues kennen 
keine derartigen Bilder. Es ist die Möglichkeit nicht von der Hand zu 
weisen, daß hier ein Zusammenwirken von Rachitis und Lues vorliegt. 
daß an den rachitischen Epiphysen, gewissermaßen an einem durch die 
Rachitis geschaffenen Locus minoris resistentiae sich das Syphilisgift zu 
neuen, bisher unbekannten Erscheinungen ausgewirkt hat. Dies ist und 
bleibt jedoch vorläufig eine Hypothese, die auf Grund zweier Fälle nicht 
bewiesen werden kann. Wenn sie richtig ist, muß der Beweis später an 
der Hand weiterer Fälle erbracht werden. 

Nehmen wir koinzidierende Lues im Fall 2 an. so haben wir ein ganz 
neuartiges Krankheitsbild vor uns, für das ich trotz sorgfältigsten Litera- 
turstudiums kein Analogon habe finden können. Die Aetiologie ist ganz 
unklar. Beide Möglichkeiten haben ihr Für und Wider. Es ist aber heute 
noch nicht möglich, sich für eine von ihnen zır entscheiden und sie exakt 
zu beweisen. 

Unterstellen wir, daB die Krankheitserscheinungen nichts mit Lues zu 
tun haben, so müssen wir uns zunächst mit dem Mongolentyp auseinander- 
setzen und seinen Ursprung zu ergründen suchen. 

Der in die Augen fallende mongoloide Habitus beider Kinder zwingt 
uns die Frage auf, ob echter Mongolismus vorliegt. Nach der heute 
herrschenden Anschauung über den Mongolismus kann man über die Be- 
antwortung dieser Frage im Zweifel sein. Autoren, die sich eingehend 
mit dem Krankheitsbild des Mongolismus beschäftigt haben (Siegert. 
Vogt. Shukowski-Aisenberg u.a.) treten der Behauptung Knöpfel- 
machers, daß Mongoloide auch normale oder fast normale Intelligenz 
aufweisen können, mehr oder weniger energisch entgegen und behaupten, 
daß bei Mongolismus stets Idiotie vorliege. wenn auch manchmal nur in 
veringem Grade Shukowski-Aisenberg nennen den Mongolismus 
geradezu „eine Varietät der Idiotie*. Siegert hat noch nie einen Mongo- 
loiden schreiben, lesen oder rechnen gesehen. Letzterer gibt zu, daß einzelne 
an Mongolismns erinnernde Ausgensymptome (Schlitzaugen, Epikanthus) 
auch manchmal bei intellektuell normalen Kindern vorkommen, aber des- 
halb seien sie noch keine „Mongoloide*, d.h. Idioten mit an die mongolische 
Rasse erinnernder Gesichtsbildunsr. 
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Nun zeigen aber unsere beiden Fälle nicht nur die Augensymptome 
des mongoloiden Typus in hohem Maße, sondern auch andere Erschei- 
nungen: Sattelnase, Schädelbildung, z. B. das von Shuttleword zuerst 
erwähnte steile Stirn- und Hinterhauptsbein sind durchaus so, wie man 
sie von einem echten „Mongoloiden“ verlangen könnte. 

Anderseits ist die intellektuelle Entwicklungshemmung beider Kinder 
so geringfügig, daß man keinesfalls von Idiotie sprechen kann. Die In- 
telligenzprüfung nach Binet-Simon ergab für beide ein Zurückbleiben 
der geistigen Entwicklung um etwa 1 Jahr. Dies kann sehr wohl in der 
mangelhaften Schulbildung — Gerda L. hat die Schule gar nicht, Elise R. 
mit Unterbrechungen besucht, beide können trotzdem lesen, schreiben 
und rechnen — und in dem mangelnden Verkehr mit anderen Kindern 
hegründet sein. 

Man kann demnach zwei Möglichkeiten annehmen: 

l. Es besteht Mongolentyp ohne Idiotie, also ım Sinne Siegerts kein 
echter Mongolismus. 

2. Es besteht echter Mongolismus, nur ist in unseren Fällen das Haupt- 
symptom der Idiotie bzw. intellektuellen Unterentwicklung nur in ganz 
unvollkommenem Maße vorhanden. 

Ehe wir uns für eine dieser Möglichkeiten entscheiden, müssen wir uns 
die Frage vorlegen: Was ist Mongolismus? Nach den oben erwähnten 
Autoren ist Mongolismus eine typische Form der angeborenen Idiotie, bei 
welcher neben den psychischen Symptomen regelmäßig mongoloide Ge- 
sichtsbildung, sowie mehr oder weniger häufig und mehr oder weniger 
ausgesprochen auch Entwicklungshemmung einzelner Organe (Herz, Ohren. 
Genitalien u. a.) angetroffen wird. Mit anderen Worten, es ist ein ge- 
wissermaßen patentierter Terminus technicus, der für mongoloides Aus- 
sehen, das mit Idiotie zusammentriflt, geprägt wurde, ohne Rücksicht 
darauf, daß es auch mongoloide Gesichtsbildung ohne Idiotie gibt, wie 
von den Kennern des „Mongolismus“ selbst zugegeben wird. Das ganze 
Krankheitsbild „Mongolismus“ ist trotz der zahlreichen darüber erschie- 
nenen Arbeiten noch recht unklar. Das gilt besonders für die letzte 
Ursache der Krankheit, sowie vor allem für den eigentlichen ursächlichen 
Zusammenhang zwischen den psychischen und somatischen Symptomen 
der Krankheit. Ueber die Aetiologie bestehen nur Vermutungen, von 
denen die, daß es die Behinderung einer ihrem Wesen nach uns un- 
bekannten inneren Sekretion ist (Vogt), die größte Wahrscheinlichkeit 
für sich hat. Das ist aber, wie gesagt, auch nur eine Vermutung. Ebenso 
ungeklärt ist der Zusammenhang von Idiotie und mongoloider Gesichts- 
bildung. Hellmann, der an Hand einer Anzahl von Sektionen patho- 
logisch-anatomischer Studien über den Mongolismus veröftentlicht hat, 
findet im Hirn auch nichts, was als spezifisch für Mongolismus anzusprechen 
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wäre: Entzündliche Veränderungen fehlen; Ausfälle oder Degeneration 
der Markbildung sind nur insofern vorhanden, als namentlich die jüngeren 
Fälle übereinstimmend mit einem bei Idiotie häufigen Befunde, eine 
quantitative Verzögerung und Verminderung der Markbildung. besonders 
der Rinde erkennen lassen. Das einzige, was zu konstatieren bleibt, sind 
in der Hirnrinde allgemeine Anzeichen einer nicht ganz fertigen Ent- 
wicklung. Nach Hellmann bleibt als einziger Anhaltspunkt für eine 
Erklärung nur das quantitative Moment übrig, daß es sich um eine Ver- 
zögerung der Differenzierung der Hirnrindenbildung handelt. Damit fällt 
also die Annahme weg, daß eine spezifische pathologische Veränderung 
des Gehirns vorliegt, es reiht sich vielmehr die Veränderung ein in die 
größere Reihe von Befunden, die im ganzen Körper der mongoloiden 
Idioten gefunden werden. Hellmann meint somit, daß der Hirnbefund 
(also die Idiotie) in einer Linie steht mit der Entwicklungsbehinderung 
anderer Organe, also einfach ein Symptom einer tieferliegenden, uns noch 
nicht bekannten Krankheitsursache ist. 

Damit ist nicht viel gesagt. Ursache und Wesen des Mongolismus sind 
und bleiben unklar, umso unklarer, als verschiedene Fragen anatomischer, 
entwicklungsgeschichtlicher und ethnologischer Bedeutung zu diesem Thema 
noch gar nicht angeschnitten sind. Der mongoloide Idiot soll ein Produkt 
von geschwächten Keimdrüsen der Eltern sein. Ist es nicht möglich, daß 
da ein atavistisches Moment eine Rolle spielt, daß die geschädigten Keim- 
drüsen auf die Nachahmung weniger hochentwickelter Typen aus der 
Ahnenreihe zurückgreifen? Eine andere Frage: Wie würde der anatomische 
und entwicklungsgeschichtliche Vergleich des Mongolismusschädels mit 
dem Schädel des echten Mongolen (Chinesen, Japaner) ausfallen? Ferner: 
Wie würde „Mongolismus“ eines echten Mongolen aussehen? Oder gibt 
es in China und Japan keine „mongoloide Idiotie“? Alle diese Fragen 
werden noch eingehende Untersuchungen notwendig machen. Es ist nicht 
der Zweck dieser Arbeit, sie zu lösen. Es war mir nur daran gelegen, 
durch die obigen Bemerkungen über den Mongolismus zu zeigen, wie 
wenig wir von all diesen Dingen heute noch wissen. Deswegen können 
wir uns auch bei unseren Fällen auf kein endgültiges Urteil in puncto 
Aetiologie festlegen. Setzen wir den Fall, daß Lues als ätiologisches 
Moment nicht in Betracht kommt, so stehen wir hier vor einer Krankheits- 
ursache, über deren Wesen wir nur Vermutungen aufstellen können. Das 
Wahrscheinlichste ist noch eine Störung der inneren Sekretion, wie sie 
ja auch beim echten Mongolismus angenommen wird, und welche sich in 
unseren Füllen in einer Beeinflussung der Gesichtsbildung und schweren 
Veränderungen des Skeletts auszewirkt hat. Schon nach dem bisher Ge- 
sagten erscheint es aber nicht angebracht, unser Krankheitsbild mit dem 
echten Mongolismus zu identifizieren. Hierfür sprechen noch andere Gründe. 
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Es ist zwar richtig, daß beim Mongolismus die Körperlänge hinter der 
Norm zurückbleibt, daß die Röhrenknochen auffallend schlank sind 
(Frangenheim, Siegert), daß es beim Mongolismus Veränderungen 
an der Knorpelfuge gibt (Lange, Bernheim), daß Rachitis öfters bei 
Mongoloiden gefunden wird (Frangenheim, Siegert) — alles Er- 
scheinungen, die auch für unsere Fälle zutreffen. Anderseits fehlen aber 
außer der Idiotie noch andere wichtige Symptome, die beim Mongolismus 
fast konstant sind (rückständiges Handskelett, Schädelasymmetrien u. a.), 
so daß wir von echtem Mongolismus im Sinne Siegerts nicht sprechen 
können. 

Ueber die Epiphysenveränderungen ist noch einiges zu sagen. Die jetzt 
etwa 1 Jahr währende Beobachtungszeit beider Fälle hat kaum sichtbare 
Veränderungen der Röntgenbilder zum Guten oder Schlechten ergeben. 
Das beweist, daß der Prozeß nur äußerst langsame Fortschritte machen 
kann, wenn er nicht überhaupt schon zum Stillstand gekommen ist, daß 
also die Erkrankung höchstwahrscheinlich gutartig ist. Dafür spricht 
auch die im Verhältnis zu den schweren Gelenkveränderungen auffallend 
gute Funktion. Beide Kinder können schmerzfrei und ohne Ermüdung 
stundenlang gehen und auch Arme und Hände fast uneingeschränkt ge- 
brauchen. 

Ein Vergleich mit anderen Krankheitsbildern läßt sich nicht machen. 
Mit den Erscheinungen der Perthesschen Krankheit sowie mit der 
neuerdings von Valentin beschriebenen Epiphysenerkrankung haben 
unsere Fälle kaum etwas Gemeinsames. Die von Erlacher zu Beginn 
dieses Jahres veröffentlichten Fälle von Epiphysenveränderungen bei Kindern 
haben zwar einiges Gemeinsame mit unseren Füllen, doch sind es keine 
Systemerkrankungen und schon deshalb zum Vergleich nicht heranzuziehen. 
Die Bilder der Hüftgelenke, besonders von Fall 1, erinnern sehr an Ostitis 
fibrosa. Wir haben bei echter Ostitis fibrosa ganz ähnliche Röntgen- 
hbefunde gehabt. Allerdings waren diese Fülle stets einseitig. Die Sym- 
metrie der an Ostitis fibrosa erinnernden Erscheinungen und vor allem 
die ganz anders aussehenden Veränderungen der übrigen Epiphysen lassen 
Ostitis fibrosa trotz der Aehnlichkeit der Hüftepiphysen mit dieser Krank- 
heit ausschließen. 

Ueber die Therapie lüßt sich heute noch nichts Endrültiges berichten. 
Im Vordergrund steht naturgemäß die Kontrakturbeseitigung bzw. -ver- 
hütung durch orthopädische Maßnahmen. Eine Jodkalibehandlung ist noch 
nicht zum Abschluß gekommen, so daß man noch kein endeültiges Urteil 
darüber abgeben kann. Aus ihrem Ergebnis wird man vielleicht über die 
Lues als ätiologisches Moment Schlüsse ziehen können. 

Zusammenfassend möchte ich noch einmal die Möglichkeiten der Diagnose 
anfzählen: 
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l. Lues, eventuell in Zusammenhang mit Rachitis. 

2. Echter Mongolismus. 

3. Eine endokrine Schädigung mit mongoloidem Aussehen als einem 
Symptom. 

Für die Annahme 1 und 2 sind die vorhandenen Symptome meines 
Erachtens nicht vollzählig und nicht genügend beweiskräftig. Ich möchte 
mich deshalb für die dritte Annahme entscheiden: Destruktive System- 
erkrankung der Epiphysen, verursacht durch eine zunächst noch unbekannte 
endokrine Störung. Als Auswirkung derselben endokrinen Störung ist das 
mongoloide Aussehen aufzufassen, das mit echtem „Mongolismus“ nichts 
zu tun hat. Ich bin mir bewußt, daß ich hiermit ein neues Krankheits- 
bild hinstelle, dessen Bestätigung der Zukunft vorbehalten ist. Es ist 
deshalb sehr wünschenswert, daß ähnliche Fälle, die sicher existieren, 
möglichst bald veröffentlicht werden. 
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Aus der Orthopädischen Klinik in München. (Vorstand: Geh. Hofrat 
Prof. Dr. F. Lange.) 


Ueber die mechanische Kontrolle der Beinform mit der 
sogenannten X-Beinstange. 


Von Dr. Ph. J. Schultz, Assistenzarzt. 
Mit 3 Abbildungen. 


Nach operativen Eingriffen zur Korrektur von Beindeformitäten mußte 
man sich bei der Beurteilung der erreichten Stellung bisher auf Gefühl 
und Augenmaß verlassen. Die Fehlerbreite konnte hierbei verhältnismäßig 
groß sein. Es wird erfahrungsgemäß oft zu wenig, oft zu stark korrigiert, 
und das tragikomische Ereignis, daß ein X- in ein O-Bein umschlägt, ist 
nicht nur ein Witz aus den „Fliegenden Blättern“. 

Im Bestreben, solche Fälle auszuschalten, suchte unsere Klinik nach 
einem einfachen Instrument, das an gut zugänglichen und leicht festzu- 
haltenden Punkten angelegt, sofort ein Urteil über die Beinform erlaubte. 
Dies Bedürfnis machte sich besonders bei der Anlage des Gipsverbandes 
nach Osteotomien am X- und O-Bein geltend, Abb. 1. 
“wo die ohnehin subjektiv verschieden sichere ——___... 
Beurteilung durch das Augenmaß sich vermindert. | 

Die Forderung nach Einfachheit und leichter 
Anwendbarkeit erfüllte ein gewöhnliches ver- 
nickeltes Stahlrohr, die sog. X-Beinstange, die 
sich seit 15 Jahren in der hiesigen Klinik als 
brauchbar und zuverlässig erwiesen hat. Wir 
benutzen sie in drei Größen, von 100 cm (bzw. 
‘5 cm und 50 cm Länge), 10 cm (bzw. 9 cm und 
8 cm) Durchmesser und 1 mm Wandstärke. An 
ihrem einen Ende ist eine kleine, ungefähr ohr- 
muschelförmige, lederbezogene Pelotte (Abb. 1) 
mit Hilfe eines kurzen Stahlstückes leicht abnehmbar eingesetzt. Zunächst 
war es nicht leicht, die erforderlichen drei Knochenmarken in einer Richt- 
linie zu finden, denn auf die Schwerlinie: Hüftgelenksort — Mitte der 
Kniescheibe — Mitte des Sprunggelenks konnte nicht zurückgegriffen wer- 
den. Nach einigem Suchen ergab sich schließlich. daß am gesunden Bein 
des Kindes folgende drei Knochenpunkte in einer Geraden liegen: 
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1. Ein lippenartiger, anatomisch nicht weiter benannter Vorsprung (L.V. 
der Abb. 2) an der Verbindungsstelle des Os pubis und des Os ischii, an 
dem die Ursprungssehnen des M. gracilis und M. adductor magnus sich 
berühren. Diese Muskeln treten als oberster Abschnitt der sog. Adduk- 
torenkulisse am weitesten in der Frontalebene vor, und ihnen liegt die 
| Abb. 2. X-Beinstange auf. Weiter nach unten 
wird die Kante der Adduktorenkulisse vom 
M. gracilis allein gebildet. Der lippen- 
artige knöcherne Vorsprung ist leicht zu 
fühlen in der Mitte oder nur wenig unter- 
halb der Mitte zwischen Symphyse und 
Tuber ischiadicum. 

2. Der Epicondylus medialis femoris, 
und zwar jener gut tastbare flache Höcker 
vor dem Wulst der Beugesehnen, die 
weiter abwärts den Pes anserinus bilden; 
oberhalb dieses Höckers verdünnt sich die 
Epiphyse rasch, und aus dieser mulden- 
artigen Vertiefung quillt als charakteristi- 
sches Relief die untere Kante des Muskel- 
bauches vom Vastus medialis vor (vgl. 
Abb. 3). Hinter dem Höcker, unter dem 

OV Wulst der medialen Beugesehnen, befindet 
Rechtes Hüftbein von vorne tee ae sich ein zweiter Knochenvorsprung,, der 
Präparat). Z.Y.=lippenartiger Vorsprung. noch stärker in der Frontalebene vorragt, 
der Condylus medialis; an ihm inseriert die Sehne des M. adductor magnus. 

3. Der Malleolus internus in seiner Mitte („Mitte* bezogen auf die 
mediale Fläche, also bei Betrachtung von der Innenseite her). 

Punkt 2 und 3 liegen sehr oberflächlich, nur von dünner Haut bedeckt. 
Der erste Punkt aber ist etwas schlechter zugänglich und insofern ein wenig 





Abb. 3. 





Unter Benützung der Abb. 6'8, S. 710 inCorning, Lehrbuch d. topogr. Anatomie, 1911 


schwerer festzuhalten, als man ihn nur mit der Pelotte berühren, nicht 
aber diese ihm fest auflegen kann. ohne das Diaphragma des Becken- 
ausgangs stärker einzudrücken. Ein weiterer Halt wird der Stange jedoch 
zum Teil von den Ursprungssehnen des M. gracilis und M. adductor 
magnus gegeben. 
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Die X-Beinstange muß also an allen drei Punkten unter gleichmäßigem 
gelindem Druck fixiert und nach der Knochenlippe am Becken zu ge- 
nügend hoch hinaufgeführt werden. Beim Anlegen eines Gipsverbandes 
gestaltet sich der Gebrauch der Stange folgendermaßen: Nach gleich- 
mäßiger leichter Polsterung des Beines schiebt man die Stangenpelotte 
nach der Knochenmarke am Becken auf der Adduktorenkulisse hinauf und 
hält sie dort in Berührung, während man die Stange mit der einen Hand 
an der zweiten Marke am Knie, mit der anderen am Malleolus internus 
leicht anpreßt. Nun wickelt der Assistent die Gipsbinden an. Nach Er- 
härten des Gipses wird die vorher etwas eingefettete Stange am Fußteil 
herausgezogen und die Pelotte am Dammausschnitt des Verbandes ent- 
fernt. 

Das Hauptanwendungsgebiet der Stange ist also die Stellungskontrolle 
nach Osteotomien am Öber- oder Unterschenkel bei Beindeformitäten 
(Rachitis, Poliomyelitis, alter Osteomyelitis). Bei diesen Deformitäten 
können nun die Kondylen mehr oder minder stark verdickt sein, bei 
Rachitis alle Epiphysen, und es ist rein theoretisch gesehen zunächst 
fraglich, ob bei Geradestellung des Beines die drei Fixpunkte auf einer 
Geraden in der Frontalebene liegen. Praktisch erwies sich jedoch bei der 
Mehrzahl der Fälle, daß dieser Einwand ohne Stichhaltigkeit ist, sogar 
in jenen Fällen rachitischer Valgität des Kniegelenks, die in der Haupt- 
sache durch eine starke Verdickung des Condylus medialis femoris be- 
dingt sind. Hier kommt die suprakondyläre Osteotomie in Frage. Ist 
durch sie die Valgität korrigiert, so verschwindet die störende Prominenz 
von selbst. Die Einbuchtung oberhalb des Condylus medialis wird auf- 
gefüllt, sobald die Muskulatur an der Innenseite des Oberschenkels, deren 
Ursprungs- und Ansatzstellen nach der Korrektur einander genähert 
wurden, ihren gewohnten Tonus wieder erreicht hat. Das Gleiche gilt 
für geringere Grade von Verdickung bei Kniegelenkstuberkulose und 
anderen Erkrankungen. Man ist nach solchen Osteotomien häufig über 
die gewonnene schöne Beinform geradezu überrascht. — Bei den übrigen 
Formen rachitischer Valgität des Kniegelenks sind die Verdickungen meist 
nicht so stark, daß sie den Gesanıtkontur des Beines auch nach der Kor- 
rektur noch unförmig stören, und bei den Veränderungen im Varussinne 
wird man mediale Vorsprünge von praktischer Bedentung überhaupt nicht 
antreffen. | 

Es war bisher von Erkrankungen im Kindesalter die Rede. Bei Bein- 
deformitäten nach der Pubertät wird das Anwendungsgebiet der X-Bein- 
stange etwas eingeschränkt. Die Gründe liegen in der stärkeren Aus- 
bildung des Panniculus adiposus, besonders bei Mädchen. Das Unterhaut- 
fettgewebe entwickelt sich am Bein sehr uneleichmäßig. Die Dicke ist 
am Oberschenkel durchweg bedeutender als am Unterschenkel, an der 
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Außenseite des Ober- und Unterschenkels in den meisten Fällen — bei 
Frauen fast regelmäßig — eine größere als an der Innenseite, und zwar 
braucht durchaus keine ausgesprochene Adipositas vorzuliegen. Eine auf- 
gehobene Hautfalte hatte z. B. bei drei mäßig genährten Mädchen im 
Alter von 16—20 Jahren folgende Durchmesser !): 








Außenseite Innenseite Außenseite Innenseite 
des Ober- des Ober- des Unter- des Unter- 
schenkels schenkels schenkels schenkels 

6cm 3cm 2,5 cm 2,5 cn 

5 8,5 3 2 

7 5 3 2,5 


Da nun die Fettauflagerung über den Kondylen für gewöhnlich sich 
nur ganz mäßig entwickelt, auf alle Fälle jedoch wesentlich geringer ist 
als über der Muskulatur des Ober- und Unterschenkels, so stößt das An- 
legen der X-Beinstange an den drei Punkten manchmal auf Schwierig- 
keiten. Am wenigsten stört der Pannikulus am Unterschenkel; er kommt 
hier nur auf einer ganz kurzen Strecke ım Bereich des stärksten Waden- 
umfanges in Berührung mit der Stange. Am Oberschenkel aber nimmt der 
Umfang gleich oberhalb des Gondylus medialis sehr rasch zu, der mediale 
Kontur ist nicht mehr leicht konkav oder annähernd geradlinig, sondern 
nıehr oder minder konvex, und man muß dann die Stange geradezu in das 
Fett einpressen, um die drei Punkte gleichzeitig berühren zu können. 
Ueberdies verringert sich in solchen Fällen die Leichtzugänglichkeit des 
obersten Punktes, denn das Unterhautfettgewebe über der Ursprungssehne 
des M. gracilis und M. adductor longus ist oft unangenehm dick, wenn 
auch nicht halb so dick wie in der Mitte des Oberschenkels. 

Zusammenfassend läßt sich also sagen, daß die X-Beinstange bei 
Kindern und mageren Erwachsenen ein einfaches und zuverlässiges Mittel 
zur Prüfung und Festhaltung der geraden Beinform nach der Korrektur 
von Deformitäten bietet. Unbrauchbar ist sie bei übermäßigem Fettansatz 
und bei monströsen Verdiekungen des Kniegelenks. Sie wird unentbehr- 
lich nach Osteotomien beim Anlegen von gepolsterten Gipsverbänden, 
wobei die Kontrolle des Auges sich mindert. Auch bei anderen Gelegen- 
heiten ist sie die beste Unterstützung des Augenmaßes. 

a) Die Messung geschieht nach dem Oederschen Verfahren: „Man hebt eine Haut- 
falte mit dem subkntanen Fettrewebe empor und mißt mit einem Tasterzirkel die 
Basisbreite der aufgehobenen Hautfilte. Dieses Mab entspricht der doppelten sub- 
kutanen Fettschicht und der doppelten Hautdicke (Epidermis und Kutis), welche durch- 


schnittlich etwa 1,0 mm beträgt. Die Dicke des Fettpolsters d ist somit in Millimeter 


n:=.2 : pis r 
angegeben d = - pa .“ (Zit. nach J. Bauer, Ueber Fettansatz. Klin. Wochenschr. 


30. September 1922.) 


XIX. 


Aus der Chirurgisch-orthopädischen Privatklinik Dr. Deutschländer 


in Hamburg. 


Das Heilungsproblem der veralteten angeborenen 
Hüftverrenkungen'). 
Von Dr. Carl Deutschländer, Hamburg. 
Mit 8 Abbildungen. 


Während das Heilungsproblem der angeborenen Hüftverrenkungen für 
das Frühstadium durch die unblutige Einrenkung nach Lorenz als gelöst 
zu bezeichnen ist, gelten die veralteten angeborenen Hüftverrenkungen — 
also die Fälle, die jenseits des sog. repositionsfähigen Alters stehen, noch 
vielfach einer radikalen Heilung für unzugänglich. Wohl gelingt es auch 
bei diesen bisweilen noch durch eine unblutige Einrenkung, eine ana- 
tomische Heilung zu erzielen, aber es handelt sich hierbei stets nur um 
Ausnahmefälle, und in der Regel wird der Versuch, eine Heilung auf 
unblutigem Wege bei den veralteten Hüftverrenkungen zu bewirken, oft 
mit recht schweren Opfern erkauft, so daß mit Recht davor gewarnt wird, 
hei den veralteten Fällen eine Heilung auf unblutigem Wege zu forcieren 
oder gar damit Rekorde schlagen zu wollen (Loren 2). 

Auch die Bestrebungen, auf operativem Wege eine Radikalheilung der 
veralteten Luxationen herbeizuführen, haben bisher noch keine größere 
Verbreitung gefunden, obwohl gerade in der jüngsten Zeit hierzu recht 
beachtenswerte Vorschläge gemacht und in die Tut umgesetzt worden sind 
(Payr, Lexer, Klapp, Fränkel u. a.). Meist handelt es sich bei den 
operativen Eingriffen der veralteten Hüftverrenkungen nur um Palliativ- 
operationen — Osteotomien —, durch die wohl eine im Hinblick auf die 
Schwere des Leidens recht erhebliche Funktionsverbesserung erzielt werden 
kann, wodurch aber niemals eine Radikalheilung bewirkt oder auch nur 
angestrebt wird. Ich verweise hier nur kurz auf die Mitteilungen von 
Lorenz, v. Baeyer und Schanz. 

Gleichwohl besteht — und ich stütze mich hierbei auf ein Operations- 
material von 50 Fällen — auch für die veralteten Hüftverren- 
kungen die Möglichkeiteinerschonenden und zuverlässigen 
Radikaloperation, und die vielfach verbreitete Anschauung 


) Vortrag. gehalten auf der Naturforscherversammlung 1922 in Leipzig. 
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von der Unheilbarkeit dieses Leidens verdient nach meinen 
Erfahrungen eine Rtichtigstellung. 

Der Ansicht, daß die schweren Formveränderungen am koxalen Femur- 
ende und die Verkümmerung der primären Gelenkpfanne ein grundsütz- 
liches Hindernis für die Radikalheilung darstellt, kann ich auf Grund 
meiner Erfahrungen nicht beipflichten. Wohl sind bei den veralteten Hüft- 
verrenkungen die Formveränderungen an den Gelenkenden oft außerordent- 
lich schwer, und umso schwerer, je älter die Luxationen sind, aber in 
keinem einzigen der von mir operierten Fälle haben sich diese morpho- 
logischen Veränderungen als ein direktes Repositionshindernis erwiesen. 
Wenn auch mehr oder weniger deformiert, so sind immerhin die zur 
Gelenkbildung erforderlichen Skelettbestandteile noch in allen Fällen vor- 
handen, und selbst die Pfanne, die man früher vielfach als fehlend an- 
nahm, läßt sich auch bei den ältesten Fällen noch in ihrer primären 
Anlage durch die Röntgenuntersuchung nachweisen. Mit dem Vorhandensein 
dieser anatomischen Bestandteile sind. jedoch die materiellen Bedingungen 
zur Neugestaltung des Gelenks gegeben, und eine solche ist möglich. 
sobald es gelingt, die Gelenkenden wieder in ihre natürliche Lage zu 
bringen. 

Dieser Neugestaltung des Gelenks setzen indessen die anatomisch und 
funktionell hochgradig veränderten Weichteile — Muskulatur, Gelenkkapsel 
und Bandapparat — oft außerordentliche Schwierigkeiten entgegen, und 
in der technischen Ueberwindung dieser Hindernisse ist 
meines Erachtens das eigentliche Problem der Radikal- 
heilung der veralteten Hüftverrenkungen zu suchen. Eine 
Lösung dieses Problems ist nur möglich, wenn man sich genügende Klar- 
heit über die gelenkmechanische Bedeutung der Weichteilhindernisse ver- 
schafft und in der Technik die pathologische Physiologie der einzelnen 
Hüftmuskelgruppen in ausreichender Weise berücksichtigt. 

Leider sind auf diesem Gebiete unsere Kenntnisse vielfach noch lücken- 
haft. Wohl besitzen wir eine Reihe wertvoller Untersuchungen über das 
Verhalten der einzelnen Weichteilgebilde — und ich verweise hier nur 
auf die grundlewenden Arbeiten von Lorenz, Hoffa, Lange, Gocht. 
Ludloff, Müller u.a. Aber so wichtige Aufschlüsse über die ana- 
tomische Verkürzung oder Verlängerung eines Kapselbandes oder eines 
Muskels diese Untersuchungen auch ersehen haben, so bedürfen sie doch 
noch einer Ergänzung. da für das Verständnis der pathologischen Physio- 
logie des luxierten Gelenkes nicht bloß die Kenntnis einer bestimmten 
anatomischen Zustandsänderung notwendig ist, wie sie das pathologisch- 
anatomische Präparat zeigt. sondern da man vor allen Dingen wissen 
muß, wie sich das verkürzte oder verlängerte Kapselband und der ge- 
schrumpfte oder überdehnte Muskel bei den verschiedensten Zustands- 
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änderungen in der Bewegung gegenüber den luxierten Gelenkbestandteilen 
verhält. Erst. die pathologische Physiologie des luxierten Hüftgelenks 
gestattet die Hemmnisse zu erkennen, die sich einer radikalen Wieder- 
herstellung der Gelenkverhältnisse entgegenstellen. 

Aus diesem Fragengebiete möchte ich hier nur einige wenige Punkte 
herausgreifen, die mir für das Verständnis der radikalen Operationsmög- 
lichkeit am wichtigsten erscheinen. 

Bekanntlich ist das Gebiet des luxierten Hüftgelenks recht ausgedehnt. 
Es erstreckt sich von der primären Pfanne an der Verbindungsstelle der 
drei Beckenknochen bis zur Nearthrosenpfanne hin, die oft weit auf der 
hinteren Darmbeinfläche liegt, und es wird von einem ununterbrochenen 
Kapselschlauche bedeckt, den man in drei Abschnitte gliedern kann: In 
das Kapselgebiet der Primärpfanne, in das Kapselgebiet des Intermediär- 
abschnittes und in das Kapselgebiet der Nearthrosenpfanne. 

Auch die Lagebeziehungen der Hüftmuskeln sind infolge der Auseinander- 
zerrung des Gelenks wesentlich verändert. Muskeln, die unter normalen 
Verhältnissen über den Gelenkkopf hinwegziehen, wie der Ileopsoas und 
Muskelgruppen, die sonst weit lateral vom Gelenk gelagert sind, wie der 
Rectus cruris, Sartorius, Tensor fasciae latae und sogar Teile der Glutäal- 
muskulatur, verlaufen beim luxierten Gelenk medial vom Gelenkkopf und 
bedecken das ausgedehnte Kapselgebiet. Das luxierte Gelenk ist gewisser- 
maßen wie eine Ziehharmonika auseinandergezogen, und es besteht nicht 
nur eine Luxation der knöchernen Gelenkenden, sondern auch eine Luxation 
des koxalen Femurendes gegen die ihn bewegende Muskulatur, was in 
gelenkmechanischer Hinsicht noch weit wichtiger ist als die statische Ver- 
schiebung der knöchernen Gelenkbestandteile. 

Eine besonders wichtige Rolle fällt bei diesen Verhältnissen dem Ileo- 
psoas zu. Während beim normalen Hüftgelenk der Oberschenkel einen 
einarmigen Hebel darstellt, dessen Drehpunkt in der Hüftpfanne liegt. 
verwandelt er sich bei der Luxation in einen ungleich langen, doppel- 
armigen Hebel, dessen Drehpunkt der Ansatz des lleopsoas am Trochanter 
minor ist. Hieraus ergibt sich die Bedeutung des Ileopsoas für alle Ein- 
renkungsversuche. Es kommt nicht auf die Streitfrage an, ob dieser 
Muskel in einzelnen bestimmten Abschnitten oder in seiner Gesamtheit 
verlängert oder verkürzt ist, sondern der Schwerpunkt liegt darin, in 
welchem Spannungszustande sich dieser anatomisch veränderte Muskel bei 
bestimmten Stellungen des Gelenks bzw. des Oberschenkels betindet. Bei 
jedem Einrenkungsversuch muß man natürlich dem Oberschenkel die 
Stellung geben, in welcher der Psoas erschlaftt ist, denn nur so wird der 
Eintritt des Kopfes in den Isthmus der Pfanne ermöglicht. Bringt man 
z. B. den Oberschenkel in Abduktion oder gar in Innenrotation. so kann 
man noch so große Gewalt an dem doppelarmigen Oberschenkelhebel an- 
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Abb. 1. 
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wenden, ohne daß es gelingt, den 
Kopf in die Pfanne zu bringen. 
weil eben bei einer solchen Stel- 
lung der Ileopsoas den Isthmus 
verschließen muß, und je stärker 
man abduziert, desto stärker wird 
auch die Spannung des Psoas und 
damit auch der Verschluß des 
Pfannenisthmus. Das gleiche gilt 
übrigens auch vom Längszug. Es 
besteht somit ein richtiger Knopf- 
lochmechanismus, ganz ähnlich, 
wie man ihn auch bei anderen 
Luxationen, z. B. der dorsalen 
Daumenluxation antrifft. Zum 
Verständnisse möchte ich diese 
Verhältnisse hier kurz an einem 
einfachen Knochenmodell erläu- 
tern. (Demonstration.) 

Inder Erkenntnisundziel- 
bewußten Beherrschung 
dieses durch den lleopsoas 
bedingten Knopflochme- 
chanısmus, von dessen 
Vorhandensein man sich 
leicht bei jeder Radikal- 
operationüberzeugenkann, 
liegt nach meinen Erfah- 
rungen das Geheimnis der 
Einrenkungsfrage der ver- 
altetenHüftverrenkungen. 
Berücksichtigt man diese Ver- 
hältniısse, so ist eine schonende 
und zuverlässige Reposition auch 
bei den veralteten Hüftverren- 
kungen möglich. 

Als Beleg hierfür bilde ich die 
Röntgenbilder einer 25jährigen 
Patientin vor und nach der Ope- 


ration ab, die deutlich erkennen lassen, daß genau dieselbe ideale Ein- 
stellung des allerdings stark verkümmerten Kopfes und Halses in die Pri- 
märpfanne stattgefunden hat, wie bei einer gut gelungenen unblutigen 
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Einrenkung im Frühstadium. 
(Abb. Il u. 2.) 

Aber wenn auch die technische 
Durchführbarkeit einer Radikal- 
operation bei diesem Leiden zu- 
gestanden werden kann, was wird 
aus den rekonstruierten Gelenken, 
deren Gelenkenden sich fast im- 
mer in einem Zustande mehr oder 
weniger schwerer Deformierung 
befinden? Auf diese Frage geben 
die Dauerheilungen Aufschluß, 
von denen eine größere Anzahl 
bis in das zweite Jahrzehnt hinein 
verfolgt werden konnte. 

Sobald die natürlichen Lage- 
beziehungen der (relenkkörper 
wiederhergestellt sind, treten ähn- 
lich, wie nach der Lorenzschen 
unblutigen Einrenkung im Früh- 
stadium, auch an den operierten 
Gelenken veralteter Luxationen 
Umwandlungsvorgänge ein, die 
sich allerdings über Jahre er- 
strecken, die aber selbst bei mor- 
phologisch schwer veränderten 
Gelenkenden noch eine zweck- 
mäßige und ausgiebige Funktion 
des Gelenks gestatten. Die De- 
formierungen des Kopfes schleifen 
sich allmählich ab und passen sich 
ihrer Umgebung an, die verküm- 
merte und oft sehr seichte Pfanne 
vertieft sich und gewinnt mit der 
Zeit wieder regelmäßige Formen. 
Diese durch den formativen und 
funktionellen Reiz ausgelösten 
Umwandlungsvorgänge sind nicht 
bloß an das Wachstumsalter ge- 


Abb. 3'). 








bunden und finden sich nicht nur bei veralteten Luxationen im Alter von 
S—15 Jahren vor, in dem das Wachstum noch nicht abgeschlossen ist, 


1) Die Abb. 3 und 4 wurden versehentlich nicht korrespondierend wiedergegeben. 
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sondernsielassensichauch 
andenoperiertenGelenken 
vollständig Erwachsener, 
bei denen das Wachstum 
schon längst beendet ist. 
nachweisen und erreichen 
mitunter eine solche Aus- 
dehnung,daßmansieinAÄn- 
lehnung an den entwicke- 
lungsgeschichtlichen Be- 
griffderPostregeneration, 
ebenfalls als Postregene- 
ration des Gelenkes be- 
zeichnen kann. 

Aus räumlichen Gründen will 
ich mich beschränken, hierfür nur 
2 Fälle zu erwähnen, welche diese 
Tatsache stützen. 

Abb. 3 stellt das Hüftgelenk 
eines 12jährigen Mädchens un- 
mittelbar nach der blutigen Radi- 
kaloperation im Gipsverbande dar. 
Ueber die exakte Reposition läßt 
das Bild keinen Zweifel aufkom- 
men; man sieht deutlich die ab- 
geflachte Pfanne und den mäßig 
deformierten Kopf, dessen Kopf- 
kalotte nach aufwärts geschoben 
ist, der aber zurzeit noch beträcht- 
lich außerhalb des oberen Pfan- 
nendaches steht. — Abb. 4 zeigt 
die Gelenkverhältnisse 4 Jahre 
nach der Operation: die Pfanne 
hat bereits die normalen Tiefen- 
dimensionen erreicht und umfaßt 
konzentrisch den wohlgebildeten 
Schenkelkopf; ein Ueberstehen 
des Kopfes außerhalb des Pfan- 
nenbereiches findet nicht mehr 
statt, nur am oberen Pfannendache finden sich einige kleine Unregel- 
mäßigkeiten in der Verknöcherung vor. 








In dem zweiten Falle handelt es sich um ein l5jährıges Mädchen, dessen 
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luxiertes Gelenk Abb. 5 vor der 
Operation wiedergibt. Wie sich 
12 Jahre nach der Operation das 
Gelenk umgebildet hat, ist aus 
Abb. 6 ersichtlich ; auch hier ist eine 
wesentliche Vertiefung der Pfanne 
eingetreten, die den exakt repo- 
nierten und regelmäßig geformten 
Kopf konzentrisch umschließt; nur 
die eigenartige Verschmächtigung 
des Schenkelhalses läßt noch er- 
kennen, daß früher hier schwere 
pathologische Veränderungen vor- 
gelegen haben müssen. 

Aber selbst in denjenigen Fäl- 
len, in denen es nicht gelungen 
war, eine absolut konzentrische 
Einstellung des Kopfes in die 
Pfanne zu erreichen, wo der Kopf 
nur exzentrisch oder gar nur in 
die nächste Umgebung der Pfanne 
eingestellt werden konnte — was 
natürlich technisch unvollkom- 
mene Operationsergebnisse sind —, 
selbst in solchen Fällen findet oft 
noch eine außerordentlich kräftige 
Postregeneration statt, wodurch 
die guten funktionellen Resultate, 
die man auch in diesen Fällen bei 
jahrelang bestehenden Dauerhei- 


lungen feststellen kann, ihre Er- 


klärung finden. 

Zur Beleuchtung dieser Tat- 
sache gebe ich die Röntgenbilder 
einer im 21. Lebensjahr operierten 
Hüftverrenkung wieder. Abb. 7 
zeigt das Gelenk vor der Operation; 
man sieht deutlich die Verküm- 
merung der Pfanne sowie die pilz- 


Abb. 7. 








förmige Deformierung des Schenkelkopfes, der einem steilgerichteten Schen- 
kelhals aufsitzt. In diesem Falle war es nur gelungen, den Kopf auf 


den oberen Pfannenrand einzustellen, trotzdem 


hat sich der Standort 
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des Kopfes dauernd stabil erhalten, und, wie aus Abb. 8 ersichtlich ist. 
welches die Gelenkverhältnisse 10 Jahre nach der Operation darstellt. 
hat sich an dieser Stelle eine vollkommen neue Pfanne gebildet, die wie 
ein Astknorren der Primärpfanne aufgelagert ist und zum Teil in sie 
übergreift. Oberhalb dieser neugebildeten Pfanne ist noch deutlich die 
verlassene Luxationspfanne erkennbar. Schenkelkopf und Schenkelhals 
sind allerdings einem erheblichen Schwunde anheimgefallen und stark 
deformiert. Trotz dieser erheblichen Abweichungen von den normalen Ge- 
lenkformen war auch in diesem Falle die Gelenkfunktion ausgezeichnet, 
und das Bild liefert einen deutlichen Beweis für die schöpferische Ge- 
staltungskraft des Organismus auch nach Abschluß der Wachstumsperiode. 

Die Tatsache, daß bei genügender Berücksichtigung der Gelenkmechanik 
und der pathologischen Physiologie technisch eine schonende Reposition 
des Gelenkes durchführbar ist, und ferner die Tatsache, daß die regene- 
rıerenden und transformierenden Kräfte des Organismus nicht an ein 
bestimmtes Alter gebunden sind, daß sie in jedem Lebensalter auch bei 
Erwachsenen in Tätigkeit treten, sobald eine Rekonstruktion des 
Gelenks stattgefunden hat, und daß sie imstande sind, selbst morphologisch 
schwer veränderte Gelenkkörper in zweckmäßiger Weise umzuwandeln, 
liefern die Grundlagen für die Radikalheilung der veralteten Hüftver- 
renkungen, und ich stehe daher nicht an, auf Grund der von 
mir gemachten Erfahrungen dieses Problem als gelöst zu 
bezeichnen. 

Ueber die Technik und die Besonderheiten des operierten Materials 
soll an anderer Stelle berichtet werden!). 


XX. 
Aus der chirurgischen und orthopädischen Klinik: Prof. Dr. L. Wullstein 
in Essen a. d. Ruhr. 


e e 
Ueber Scharnierosteotomie. 
Von Dr. Albrecht Meyer. 
Mit 4 Abbildungen. 

Unter Scharnierosteotomie versteht man die bogenförmige, lineäre Durch- 
trennung eines Knochens im Gegensatz zu der im allgemeinen üblichen, gerad- 
linigen Oeteotomie. Als erster wandte Fenwick dieses Verfahren im Jahre 
1871 an, er sägte die Gelenkteile des Ober- und Unterschenkels bei der Resek- 
tion des Kniegelenkes bogenförmig ab, um so eine bessere Vereinigung der Säge- 


') Verbandlungsberieht des Orthopätdenkongresses 1922 in Breslau und Deutsche 
med. Wochenschr. 1922, Nr, 44. 
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flächen zu schaffen. Ihm folgten M e t z g e r und K o c h er, letztererim Jahre 
1888 (Arch. f. klin. Chirurgie, Bd. 37). Unabhängig davon operierte Hel- 
ferich im Juli 1889 einen Fall von winkeliger Kniegelenksankylose, indem 
er mit der Stichsäge einen von Bogenlinien begrenzten Keil aus dem unteren 
Femurende auslöste, die Beugersehnen in offener Wunde durchtrennte und 
dann die Flexionsstellung ausglich. 2 Monate vorher hatte Kummer (Genf) 
eine lineäre, bogenförmige Osteotomie ohne Bildung eines Keiles bei einem 
in leichter Beugestellung versteiften Kniegelenk ausgeführt. Beide Autoren 
sahen als besonderen Vorzug dieses noch heute geübten Verfahrens an, daß 
hierbei eine Verletzung der Epi- | 
physenlinien, welche bei den sonst 
üblichen geradlinigen Keilresektio- 
nen vorkommen kann, vermieden 
wird, eine bessere Verankerung des 
so entstehenden Knochengefüges 
sich findet und weiterhin die durch 
den Eingriff verursachte Verkür- 
zung des Beines auf das geringste 
Maß beschränkt wird. Helferich 
benutzte späterhin die jetzt überall 
in der Bierschen Modifikation 
verwandte Bogensäge mit schmalem 
Sägeblatt. 3 

Das Anwendungsgebiet der line- RERUNS 
ären bogenförmigen Osteotomie er- Wi: 
weiterteCodivilla dadurch, daß 
er sie für die operative Aufrichtung 
des Schenkelhalses bei Coxa vara 
empfahl. Er führte mit einem passend gekrümmten Skalpell einen mit seiner 
konkaven Seite dem Hüftgelenk zugewandten Bogenschnitt durch das Collum 
femoris ganz nahe dem Ansatze der Gelenkkapsel, direkt außerhalb der Linea 
intertrochanterica. 

In neuerer Zeit hat P e r t h e s (Zentr. f. Chirurgie 1921 Nr. 44) die Scharnier- 
osteotomie bei rachitischen Verkrümmungen der Unterschenkel verwandt. 
Er setzt in Bogenlinie Bohrlöcher in die Tibia in Abständen von etwa 5 mm 
und meißelt dann in der so vorgezeichneten Linie nach. 

Um die Möglichkeit einer glatten, bogenförmigen Schnittfläche bei nur ein- 
seitigem Zugang zum Knochen zu erhalten, konstruierte ich im Januar 1921 
das auf Abb. ] gezeichnete Instrument mit bogenförmigem Sägeblatt. 

Es besteht aus einer Vorrichtung A zur Fixation der Säge gegenüber dem 
Knochen und der eigentlichen Säge B, deren Blatt sich in Kreislinie um die 
Achse von A mittels des Hebels b bewegen und auf und ab schieben läßt. Die 
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Abb. 1. 
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Vorrichtung 4 trägt zwei mit gerippten Flächen versehene zweiarmige Hebel, 
die zum Festklemmen des Knochens dienen und deren nach unten gerichtete 
Arme a durch Drehen des Griffes « einander genähert werden. An dem Griff « 
befindet sich ein durch die Metallhülse 4 hindurchgeführter Kern, welcher 
sich auf eine Schraube aufschrauben läßt, deren Kopf dabei die beiden nach 
oben gerichteten Arme der Hebel nach oben zieht und so die unteren Arme « 
einander nähert. Das Sägeblatt ist aus gehärtetem Stahl hergestellt und muß 
genau zylindrisch sein. Die Achse dieses Zylinders ist zugleich die Achse des 
ganzen Ihstrumentes. 

Abb. 2. Das vorliegende Exemplar hat eine 
Sägeblattbreite von 3 enı mit einem 
Radius von 2,4 cm, die größte Sägetiefe 
beträgt 5 cm. Der im Knochen ent- 
stehende Schnitt ist 1,1 mm breit. In 
die Greifvorrichtung können Knochen 
von einem Querdurchmesser von 2,5 bis 
4,5 cm eingespannt werden. Das In- 
strument ist zerlegbar und leicht zu 
sterilisieren. 

Mit der so beschriebenen Scharnier- 
säge kann man Knochen von 2,5—4,5cn 
Breite und 5 cm größter Tiefe bogen- 
förmig, senkrecht zu ihrer Achse durch- 
trennen. Es genügt, wenn das Os von 
einer Breitseite zugänglich ist und das 
Periost bzw. die übrigen Weichteile 
sich seitlich einige Millimeter abhebeln 
lassen. Eine Splitterung des Knochens 
ist dabei ausgeschlossen. 

Herr Professor Wullstein gestattete mir in liebenswürdiger Weise bei 
geeigneten Fällen aus seiner Klinik das Instrument zu verwenden. Ich habe 
bisher die Säge bei infolge von Rachitis entstandenen Verbiegungen der Unter- 
schenkel und bei Hüftgelenksversteifung in falscher Stellung benutzt. Ent- 
sprechend der Größe des Instrumentes handelte es sich um Patienten im Alter 
von etwa 12—20 Jahren. Die Tibia durchschnitt ich bogenförmig an der Stelle 
der stärksten Krümmung, die ja in vielen Fällen direkt unter der Tuberositas 
tibiae gelegen ist, nachdem ich Haut und Periost mit längsgestellten Bogen- 
schnitten durchtrennt hatte. Abb. 2 ist eine Konturenzeichnung des einige 
Wochen nach der scharnierförmigen Durchsägung des Femur angefertigten 
Röntgenbildes bei einem etwa 15jährigen jungen Mädchen. Hier war der durch 
eine früher überstandene Koxitis frei luxierte Oberschenkelknochen einige 
Zeit vorher in hjesiger Klinik blutig in die Pfanne eingesetzt worden, und es 
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handelte sich jetzt darum, die zu starke Abduktion und Flexionsstellung des 
Femur zu korrigieren. 

Abb. 3 zeigt schematisch die bogenförmige Durchtrennung eines Knochens 
von 4 cm Breite und mit einem Krümmungswinkel von 150°. Der Radius des 
Kreisbogens beträgt 2,4 cm. Es ist selbstverständlich, daß der Radius der Säge 
immer etwas größer als der des Knochens sein muß. Ist er viel größer als der 
des Knochens, so erhalten wir einen zu flachen Bogenschnitt und die Osteo- 
tomie wird mehr und mehr zu einer geradlinigen. Weiterhin ist zu beachten, 
daß ein Teil der Sägeflächen bei der Korrektur der Deformität außer Kontakt 
gerät. Wieviel von der Sägefläche dabei frei wird, hängt von dem zu korri- 
gierenden Winkel und von dem Verhältnis von dem Radius der Säge zu dem 
des Knochens ab. Es lassen sich eben bei einer bestimmten Knochenbreite 


Abb. 8. 





nur bestimmte Winkel korrigieren, da sonst die Berührungsflächen zu klein 
werden. Für den Sägeradius r = 2,4 cm ergeben sich folgende Möglichkeiten: 











Knochenbreite | Korrektur von Winkeln von 
daem | 135 180° 1451800 
4,0 cm 140 — 180° 150 — 180° 
3,5 cm 145 — 180° 155 — 180° 
3,0 cm 145 — 180° 160 — 180° 
2,5 cm 160-180 165 —180° 


*/, der Sägefläche ist |?/,der Sägefläche ist 
Berührungsfläche Berührungsfläche 


| 

Bei den Knochen mit einer Breite unter 2,5 cm wird der Bogen zu flach. Bei 
dem günstigsten Verhältnis von 4,5 cm Knochenbreite zu 4,8 cm Sägedurch- 
messer ergibt sich also bei ?/; Berührungsfläche ein größter Korrekturwinkel 
von 135°. Die Schnittlinie ist zugleich am stärksten gekrümmt. Das Ideale 
wäre, für jede Knochenbreite ein besonderes Sägeblatt mit dem besten Krüm- 
mungsradius einzusetzen, was technisch jedoch schwer möglich ist und die 
Stabilität der Säge in Frage stellt. Für geringere Knochenbreiten muß man 
daher ein Instrument mit kleineren Maßen verwenden. Welchen Radius das- 
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selbe haben muß, ergibt sich aus folgender Tabelle, die der Forderung gerecht 
wird, daB ?/, der Sägefläche Berührungsfläche ist. Es lassen sich folgende 
Winkel korrigieren: 





Radius der Säge r = 





Knochenbreite ler 
I. 





1,5 cm ' 155° 


lcm | 1,8 cm E 2,0 cm ' 24cm 

4,5 cm m EZ = 135° 

4,0 cm | 5 i Br ut 140° 

3,5 cm Tua 140° 1450 

3,0 cm | u 1400 150° 155° 

2,5 cm 1950 150° 1550 160° 
2,0 cm 150° 155 | 160° — 
160° | 165° — 


Neben dem Instrument mit dem Radius 2,4 cm würde hiernach für kleinere 
Knochenbreiten ein solches mit einem Radius von 1,8 cm in Betracht kommen. 
Mit diesem Radius ist es zugleich möglich, auch die Knochenbreiten von 3,0 cm 
noch mit zu erfassen, denn hier werden die Schnitte mit dem Radius 2,4 cm 
schon recht flach. 

Welche Vorteile bietet uns nun die Osteotomie mit der Scharniersäge? 

Die bogenförmige Durchtrennung der Knochen überhaupt hat zunächst, 
wie schon oben gesagt, den Vorzug, daß die entstehende Verkürzung auf das 
geringste Maß beschränkt wird. Es entstehen sogar meist kleine Verlängerungen 
von 1—2 mm. Eine Verlängerung in bedeutend stärkerem Maße tritt aber auch 
bei der einfachen lineären queren Osteotomie ein, der natürlich die bogen- 
förmige Verriegelung der Fragmente und die innige Verbindung der Säge- 
flächen fehlt. Die Keilosteotomie schafft für die Länge der Achse des Knochens 
folgende Verkürzungen: 















Korrekturwinkel Knochenbreite Verkürzung 

cm 

90— 180° 2,0 16 
90—180° o 2A 
90 — 180° 5,0 4.0 
90— 180° En 0 
135 — 180° 2,0 0 
135 — 180° 3.0 1,2 
135 — 180° 4.0 i5 
135 — 180° 5,0 | 0 
135—1800 6,0 | 31 


In einer großen Anzahl von Fällen sind ja die nach Keilosteotomien ent- 
stehenden Verkürzungen ohne Bedeutung. Aus vorstehender Tabelle geht 
jedoch hervor, daß bei stärkeren Knochenbreiten und größeren Korrektur- 
winkeln durchaus mit ihnen zu rechnen ist. Diese Verhältnisse finden sich be- 
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sonders oft bei Ankylosen des Knie- und Hüftgelenkes. Bei der Operation der 
winkeligen Kniegelenksankylose ist der Knochen von zwei Seiten zugänglich, 
und es wird daher hier stets die Durchtrennung des Knochens mit der Helferich- 
schen Bogensäge vorzuziehen sein, die abgesehen von ihrer großen Handlich- 
keit den Vorteil bietet, einen von Bogenlinien begrenzten Keil zu erhalten. 
Auf die Anwendung der Scharniersäge bei der in falscher Stellung geheilten 
Hüftgelenksankylose werde ich unten noch weiter einzugehen haben. 

Als einen weiteren Vorzug der bogenförmigen Durchtrennung des Knochens 
möchte ich die innige Berührung der Sägeflächen ansehen, welche allerdings 
in gleicher Weise von der Keilosteotomie und der Helferichschen schrägen 
Durchsägung erreicht wird, nicht aber von der geraden lineären Osteotomie. 
Die gute Verriegelung der Fragmente wird in weit stärkerem Maße durch die 


Abb. 4. 





V-förmige Osteotomie erreicht, die natürlich den Nachteil der Splitterung 
beim Meißeln mit sich bringt. 

Insgesamt möchte ich daher als Vorzüge der Scharnierosteotomie mit vor- 
liegendem Instrument hervorheben: 

Gute Verriegelung der Fragmente, keine Verkürzung, innige Berührung der 
glatten Sägeflächen und weiterhin, eine Berechnung der Keilgröße ist nicht 
erforderlich und nur eine Breitseite des Knochens braucht zugänglich zu sein. 

Gegenüber der lineären queren Osteotomie hat die bogenförmige Durch- 
trennung den Nachteil, daß eine Rotation der Fragmente nicht möglich ist. 
Außerdem lassen sich eben nur Winkel bis zu einer bestimmten Größe kor- 
rigieren (siehe oben). 

Zum Schluß möchte ich noch einige technische Einzelheiten erwähnen, die 
sich bei Anwendung des Instrumentes herausstellten. Haben wir z. B. bei einer 
Hüftgelenksankylose reine Abduktion oder eine reine Flexionskontraktur- 
stellung, so ist natürlich die Achse des Instrumentes rein sagittal bzw. frontal 
zu stellen. Findet sich dagegen zugleich Abduktion und Flexion, so muß die 
Achse der Säge schräg nach hinten gerichtet sein. Von vornherein muß diese 
Schnittrichtung klargestellt werden, um dementsprechend den Zugang zum 
Knochen anlegen zu können. 
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Abb. 4 zeigt, daß die bei der Winkelkorrektur entstehende Dislocatio ad 
latus so groß wird, daß sie störend wirkt, wenn man die konvexe Seite des 
Sägeschnittes der Knochenkrümmung zuwendet bzw. wenn die Achse der Säge 
zu weit von der Hauptkrümmung entfernt liegt. Die kleinste seitliche Ver- 
schiebung findet dann statt, wenn Achse der Säge und Schnitt in die Krüm- 
mung selbst fallen. Perthes hat in seiner oben erwähnten Arbeit schon 
hierauf hingewiesen. 

Sollten die nach der Korrektur seitlich überstehenden Knochenteile störend 
wirken, so lassen sie sich leicht mit einem Meißelschlag entfernen. 

Wie oben berichtet, habe ich die Scharniersäge mit Vorteil benutzt bei Hüft- 
ankylose und an der Tibia, wobei die Fibula schräg nach Helferich osteo- 
tomiert wurde. Bei beiden Operationen ist der Zugang zum Knochen in ein- 
facher Weise zu erreichen. Ob auch die Trendelenburgsche (Hahnsche) supra- 
malleoläre und die suprakondyläre Osteotomie sich ohne Schwierigkeiten mit 
der Scharniersäge ausführen läßt, wird der Gegenstand weiterer Versuche sein. 
Von Herrn Dr. v. B o g n á r - Budapest hörte ich kürzlich, daß er eine Arbeit 
über bogenförmige Osteotomie bei Hallux valgus in Vorbereitung hat. Er will 
bei Ausführung der Operation die oben angegebene Scharniersäge mit kleinerem 
Radius benutzen. 


XXI. 


Aus der orthopädischen Klinik in München. 
(Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Lange.) 


Ueber die sogenannte Entbindungslähmung des Armes. 


Von Dr. P. Pitzen, Assistenzarzt. 
Mit 5 Abbildungen. 


Lähmungen der oberen Extremität können während des Geburtsaktes zu- 
stande kommen durch Verletzungen des Gehirns, des Rückenmarks oder der 
peripheren Nerven. Alle diese Störungen gehören zu den Entbindungsläh- 
mungen im weitesten Sinne des Wortes. Dagegen wird unter der Entbindungs- 
lähmung des Armes im engeren Sinne seit den Veröffentlichungen von D u- 
chenn e 1872 und Erb 1874 eine während der Geburt entstandene Läh- 
mung jener Muskeln am Arm verstanden, die vom E r b schen Punkt am 
oberen Plexus aus elektrisch erregbar sind; dazu gehören: die Mm. deltoideus, 
biceps, brachialis intern., infraspinatus, teres minor, supinator longus und 
brevis. Der Ausfall der Muskeln bedingt eine ganz auffallende Stellung der 
betroffenen Extremität: Der Arm hängt schlaff an der Seite herab, er ist ein- 
wärts gedreht im Schultergelenk; der Unterarm ist im Ellenbogen gestreckt 
und die Hand proniert. Zu dieser Haltung. die fast reflektorisch auf den ersten 
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Blick zur Diagnose Entbindungslähmung führt, gesellt sich bald Atrophie, 
aber fast nie eine Störung des Gefühlssinnes. 

Der Nachweis der Lähmung ist beim Erwachsenen leicht zu erbringen, beim 
Neugeborenen oft schwer, manchmal unmöglich, da das elektrische Verhalten 
der Muskeln schwer zu deuten, Bewegungsprüfungen ungenau und beim Vor- 
handensein von osteoartikulären Verletzungen nicht ausführbar sind. Sicher 
bewiesen wurde das Vorhandensein von intra partum entstandenen Läh- 
mungen bei Neugeborenen durch Operationen und Sektionen, bei denen eine 
Zerreißung des Plexus, Blutungen in den Plexus, Druckstellen am Erbschen 
Punkt u.a. gefunden wurden. 

Jahrelang galt die beschriebene Armhaltung als beweisend für eine Ver- 
letzung des Plexus am Erbschen Punkt, bis 1879 Küstner nachwies, daß 
die gleiche Armstellung durch eine intra partum entstandene Epiphysen- 
lösung zustande kommen kann. Viele Jahre später (1909) erklärte Fink die- 
selbe Armhaltung bzw. die Lähmung als Folge einer während der Geburt ent- 
standenen Luxation, und 1912 endlich sagte Lange, daß die gleiche Arm- 
stellung durch eine Distorsion des Schultergelenks entstehen kann. 

So waren vier Möglichkeiten für die Entstehung der fraglichen Armhaltung 
aufgestellt. Küstne glaubt, daß in der Regel die Verletzung des Ober- 
armes zustande kommt durch eine traumatische Epiphysenlösung und 
Anheilung des peripheren Humerusteiles gegenüber dem zentralen in Innen- 
rotation, und daß eine Lähmung allein nur ausnahmsweise die Armhaltung 
verursacht. 

Fink meint, daß der Humeruskopf, wenn Schwierigkeiten bei der Ent- 
bindung entstehen — auch bei Geburt ohne Kunsthilfe, bei Beckenenge — 
Juxiert oder subluxiert wird, einen Druck auf den Plexus ausübt und dadurch 
eine Lähmung bedingt. Er nimmt also auch wie E r b stets eine Lähmung an, 
meint aber, daß sie nicht am Erbschen Punkt, sondern in der Axilla durch 
Druck des Humeruskopfes zustande kommt. 

Lange endlich vertritt den Standpunkt: Es kommen wirkliche Plexus- 
lähmungen vor durch Verletzungen des Plexus beim Herunterholen des ein- 
geklemmten Armes, aber solche Lähmungen fanden sich unter unserem Mate- 
rial nur in 29,4 °% der Fälle. Bei einigen dieser Lähmungen konnte er gleich- 
zeitig sicher Epiphysenlösungen im Röntgenbild nachweisen. Bei den übrigen 
70,6 °/, bestand keine Lähmung und keine Epiphysenlösung. Bei diesen er- 
klärt Lange die krankhafte Einwärtsrotation durch eine Schrumpfung der 
vorderen Kaspel infolge einer Distorsion des Schultergelenkes. 

In der letzten Zeit wurden eine Anzahl weiterer sogenannter Entbindungs- 
lähmungen in der orthopädischen Klinik beobachtet. Die erhobenen Befunde 
dürften geeignet sein, den Boden zu einer Verständigung zu ebnen. Zunächst 
aber ist es notwendig, Stellung zu nehmen zu dem Für und Wider der ver- 
schiedenen Anschauungen über die osteoartikulären Störungen. Die wirklichen 
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Lähmungen können ausgeschlossen werden, weil es vielfach bewiesen ist, daß 
es solche gibt und daß sie die oben beschriebene Armhaltung herbeifübren 
können. 

Küstner sagt über die Diagnose „Epiphysenlösung“ beim Neu- 
geborenen: „Finden Sie also, meine Herren, bei einem Kinde, dessen Arm- 
entwicklung bei der Geburt schwer war, nachher eine Lähmung des Armes 
und Einwärtsrotation desselben, so untersuchen Sie genau die Nahtfuge. 
Besteht eine Dislokation des oberen Diaphysenstumpfes, sei es nach der 
Axilla zu, sei es nach hinten hinter die Cavitas glenoidea, so besitzen Sie 
daran bereits ein Hauptmoment zur Stellung der Diagnose.“ 

Um bei einer Epiphysenlösung mit Dislokation zu entschei- 
den, ob es sich bei dem Körper, den man in der Achselhöhle oder hinter der 
Cavitas glenoidea fühlt, um den luxierten Kopf oder um das obere Diaphysen - 
ende handelt, gibt Küstner folgende Anhaltspunkte: 


„Die Beurteilung ist durch die bedeckenden Weichteile sehr erschwert; es sollte woh! 
zu den Unmöglichkeiten gehören, aus der Größe zu beurteilen, ob das dislozierte Ende der 
Humeruskopf oder nur das obere Diaphysenende sei. Die Armstellung ist eine veränderte. 
Die Achse des Armes schießt, vom Ellenbogen aus gesehen, an der Schulter vorbei je nach 
dem Verletzungsmodus nach unten oder mehr nach hinten. Jedenfalls fehlt aber eine Ab- 
flachung der Schulter, die Wölbung ist noch genügend vorhanden und schon dieses Moment 
sollte vor der Verwechslung mit Luxation wahren.“ 


Nach unseren Beobachtungen sind das Symptome, welche die Diagnose 
„Epiphysenlösung“ wahrscheinlich, aber nicht sicher machen. Eine Einwärts- 
rotation kommt auch bei der richtigen Geburtsläbmung, bei der Luxation 
und bei der Distorsion des Schultergelenks vor. Sie ist ja bei allen diesen 
Leiden, die differentialdiagnostisch in Betracht kommen, das am meisten in 
die Augen springende Symptom. Die Achse schießt auch bei der Luxation an 
der Schulter vorbei. Bei einer Schwellung des Schultergelenks durch einen 
starken Gelenk- oder Bluterguß fehlt auch die Abflachung der Schulter bei 
einer Luxation. Ausschlaggebend für die Diagnose ist nur der palpatorische 
Nachweis des Kopfes in der Pfanne beim Vorhandensein eines vorspringenden 
Körpers neben dem Kopf und eine Längendifferenz des Oberarmes. Das sind 
sichere Zeichen einer Diaphysenlösung mit Dislokation. Auch das Röntgenbild 
läßt, wie ich unten zeigen werde, im Stich. 

Von den frischen Epiphysenlösungen ohne Dislokation sagt 
Küstner: 


„Besteht allerdings eine solche Dislokation nicht, liegt die Humerusdiaphyse noch in 
der Epiphysengrube drin — mag sie überhaupt nicht herausgewichen gewesen, oder mag 
sie nach der Verletzung wieder durch eine passive Bewegung des Armes hineingeschlüpft 
sein — so können Sie vielleicht trotzdem aus der Einwärtsrotationsstellung eine Diaphysen- 
trennung vermuten. Zur sicheren Diagnose kommen Sie dann, wenn Sie Kopf und Schaft 
einzeln fixieren und gegeneinander bewegen, die dann fühlbare weiche Krepitation erhebt 
die Vermutung zur sicheren Erkenntnis.“ 
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Das habe ich nachgeprüft an der Leiche eines Neugeborenen, bei der ich die 
Epiphyse von der Diaphyse getrennt hatte bei Versuchen, das Schultergelenk 
auszurenken. Die Prüfung fiel negativ aus; ich konnte weder Krepitation noch 
eine abnorme Beweglichkeit feststellen. Den Grund für das Fehlen dieser 
Symptome klärte die Autopsie auf. Es zeigte sich nach der Freilegung des 
oberen Humerusendes zwar eine völlige Trennung der Epiphyse von der 
Diaphyse, aber nur ein kleiner Riß im Periost. Der Versuch wurde nun an dem 
von Haut und Knochen entblößten Präparat wiederholt. Dabei sah ich zwar 
eine geringe Drehung der Diaphyse, ehe die Epiphyse mitging, einen sogenannten 
toten Gang, aber sie war so gering, daß man sie nur mit den Augen wahr- 
nehmen konnte, jedoch niemals durch die Weichteile hindurch hätte fühlen 
können. Die geringe abnorme Beweg- 
lichkeit ließ sich am sichersten aus- 
lösen, wenn man die Epiphyse gar 
nicht fixierte oder sie nur ganz leicht 
faßte und dann an der Diaphyse Dreh- 
bewegungen machte. Der Grund für 
die geringe Beweglichkeit trotz einer 
vollkommenen Trennung liegt in dem 
Verlauf der Epiphysenlinie. Das obere 
Ende der Diaphyse ist nämlich schift- 
chenförmig, da der frontale Durch- 
messer größer ist als der sagittale; 
infolgedessen greift die Diaphyse wie 
ein Falz in die entsprechend ausge- 
höhlte Epiphyse, wodurch eine iso- 
lierte Drehung eines der Fragmente 


Abb. 1. 





Teilweise schematisches R.B. von dem Schulter- 


> E elenk eines Neugeborenen. Gelenk gefüllt mit 
verhindert wird. Nun drohen am Paraffinöl Von is vor han danen. daren die Sek- 


skelettierten Arm die Finger, welche tion autgedeckte en ist nichts zu 


senen. 
den runden Kopf fixieren, nach oben 


abzurutschen. Das wird unwillkürlich verhindert, indem man beide Hände 
in der Richtung der Humeruslängsachse gegeneinander drückt und dadurch 
die Bruchenden fest aufeinander preßt, so daß auch der tote Gang beseitigt 
wird. Genau dasselbe geschieht auch am nicht skelettierten Arme. Außer- 
dem wird eine isolierte Bewegung der Bruchstücke durch den Periostschlauch 
verhindert, der im Bereich der Epiphysenlinie, worauf u. a. besonders 
Reiner hinweist, sehr fest ist. Die Festigkeit wird durch kleine Risse gar 
nicht, durch große Längsrisse nur wenig geschädigt. Die abnorme Beweglich- 
keit wird erst größer, wenn das Periost breit abgelöst ist. Diebei dem Versuch 
vor und nach der Verletzung aufgenommenen Röntgenbilder zeigen keinen 
Unterschied (vgl. Abb. 1 mit 2). 

Beim Neugeborenen gibt es demnach kein sicheres 
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Zeichen füreine Epiphysenlösung, wenn keineDislo- 
kationoderkeingroßer Periostriß mitausgedehnter 
AblösungderKnochenhautvorliegt,dereineabnorme 
Beweglichkeitnaheam GelenkodereineDislokation 
gestattet, da weiche Krepitation, das einzig sichere 
Zeichen in diesenFällen,nichtnachweisbarist.Innen- 
rotation und Unbeweglichkeit des Armes, Schwel- 
lungen der Schulter und Blutungen unter die Haut 
kommen auch bei anderen Verletzungen vor!) Eine 
Epiphysenlösung mit Dislokationistbeim Neugebo- 
renen nur dann erwiesen, wenn sich neben dem vor- 
springenden Diaphysenende der Kopfin der Pfanne 
palpatorisch nachweisen läßt oder ein Längenunter- 
schied zwischen beiden Oberarmen festzustellen ist. 

Aehnlich verhält es sich ım späteren Leben mit der Diagnose: Epiphysen- 
lösung. 

Küstner nennt als Spätfolgen der Epiphysenlösungen allgemein, also 
auch der ohne Dislokation verheilten, die Einwärtsrotation des Armes und 
„schwerste funktionelle Störungen derart, daß die Rotationen des Armes 
bis zur völligen Unmöglichkeit beschränkt werden“. Die Störungen in der 
Rotation erklärt er folgendermaßen: 

„Ist jedoch die Epiphyse in Maximalauswärtsrotation, die Diaphyse in Maximalein- 
wärtsrotation aneinander geheilt, und das ist annähernd der Fall, da der Subskapularis 
den an der Epiphyse inserierenden drei Auswärtsrotatoren nicht kraftvoll genug wird ent- 
gegenwirken können, um die Epiphyse in Mittelstellung zu erhalten, so stehen alle Muskel- 
insertionen der Rotatoren in ihrer denkbar nächsten Nähe — eine weitere Kontraktion 
ist nicht ausführbar, die Rotation ist mechanisch unmöglich.‘ Der Behauptung, daß die 
Epiphyse sich nach ihrer Trennung von der Diaphyse. nach außen dreht, tritt zuerst 
Peltesohn mit theoretischen Einwendungen und später Sax] mit anatomischen 
Gründen entgegen. Der letztere betont mit Recht, daß „der Musc. subscapularis, der am 
Tuberculum minus, eventuell auch am oberen Ende der Spina (gemeint ist wohl die 
Crista tub. min.) ansetzt, ein kräftiger Einwärtsroller ist; an der gelösten Epiphyse er- 
wächst in ihm den Außenrollern, auch wenn sie vollkommen intakt wären, ein bedeutsamer 
Antagonist, so daß eine maximale Außenrollung der Epiphyse nicht zustande kommen 
kann“ (S. 357). | 

Um zu entscheiden, welchen Einfluß die Muskeln auf die Stellung der ge- 
lösten Epiphyse haben können, präparierte ich die an ihr inserierenden Muskeln 
eines Neugeborenen. Dabei konnte ich feststellen, daß an der Epiphyse des 
Neugeborenen angreifen: der M. subscapularis, die Mm. supra- und infra- 
spinatus, sowie der M. teres minor zur Hälfte, während die andere Hälfte an 
der Diaphyse ansetzt. Einwärts wird die Diaphyse gedreht vom M. subscapu- 
laris, auswärts vom M. infraspinatus und von der oberen Hälfte des Teres minor. 


1) Der Kürze wegen werde ich weiterhin eine solche Epiphysenlösung eine einfache 
nennen im Gegensatz zu der Epiphysenlösung mit Dislokation. 
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Ueber die Funktion des M. supraspinatus besteht keine Einigkeit unter den 
Anatomen und den Physiologen. Die einen nennen ihn nur Abduktor, während 
die anderen angeben, daß er den Arm abduziere und nach außen rolle; sicher 
ist sein Einfluß als Außenroller nicht groß, und ich darf ihn bei meinen Aus- 
führungen wohl unberücksichtigt lassen, wenn ich die Wirkung des ganzen 
Teres minor, der ja nur zur Hälfte an der Epiphyse angreift, in Rechnung setze. 
Dann hätten wir als Außenroller den M. infraspinatus und Teres minor und als 
Einwärtsroller den M. subscapularis. Am Präparat fiel schon auf, daß die 
Masse des Subscapularis größer war als die der Außenrotatoren. Füge ich nun 
noch hinzu, daß nach Fick (S. 282) die mögliche Arbeitsleistung vom Sub- 
scapularis 15,134 kg/m und die des infraspinatus und des teres minor zu- 
sammen 10,426 kg/m beträgt, so ist bewiesen, daß die gelöste Epiphyse sich 
unter einem eventuellen Muskeleinfluß niemals nach außen drehen würde, 
sondern höchstens einwärts, dazu ist eine vorübergehende Lähmung der 
Außenrotatoren, wie sie Peltesohn annimmt, nicht nötig. 

Einig sind alle Autoren darüber, daß sich die Diaphyse nach der Trennung 
von der Epiphyse einwärts dreht und daß diese Bewegung durch die Musku- 
latur verursacht wird, da an der Diaphyse nur Einwärtsrotatoren ansetzen. 
Es liegt nahe, diese Erscheinung auf die Tätigkeit der Muskulatur zurück- 
zuführen, da wir bei Frakturen täglich sehen, wie die Stellung der Fragmente 
zueinander von der Muskulatur beeinflußt wird. Die Muskeln können bei einer 
gewöhnlichen Fraktur die Stellung der Bruchstücke ändern, weil die Frag- 
mente infolge ihrer vollkommenen Trennung gegeneinander verschoben werden 
können. Das ist aber bei einer einfachen Epiphysenlösung nicht der Fall, wie 
oben gezeigt wurde. Hier hält die Form der Bruchenden und der im Bereich 
der Epiphysenlinie besonders kräftige Periostschlauch die Fragmente so fest 
zusammen, daß eine isolierte Drehung unmöglich ist. Die einfache Epiphysen- 
lösung kann man vielleicht mit einer eingekeilten, aber niemals mit einer ge- 
wöhnlichen Fraktur vergleichen. Wie die Stellung der Fragmente bei einem 
eingekeilten Bruch durch die Muskulatur nicht verändert wird, ebensowenig 
geschieht das bei einer einfachen Epiphysenlösung. 

Nun könnte sich nach einer einfachen Diaphysenlösung der ganze Humerus 
(Epi- + Diaphyse) einwärts drehen infolge des an beiden Fragmenten vor- 
handenen Uebergewichts der Einwärtsroller. Bei einer Lähmung wird diese 
Wirkung eintreten, bei einer einfachen Epiphysenlösung mit intakter Musku- 
latur, wo Epi- und Diaphyse ein statisches Ganze bilden wie der unverletzte 
Arm, ist sie nicht zu erwarten, sonst müßte auch der normale Arm einwärts 
rotiert gehalten werden. 

Sowohl bei zufällig durch ein Trauma entstandenen als auch bei absicht- 
lich zu therapeutischen Zwecken ausgeführten Epiphysenlösungen kommt 
es immer zu einer gleichzeitigen Verletzung des benachbarten Gelenkes, zu 
einer Distorsion oder zu einem Erguß. Dasselbe tritt auch bei der Epiphysen- 
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lösung intra partum ein, wo doch schon recht große Kräfte, meist vom Ell- 
bogen aus, also mit einem ziemlich langen Hebelarm auf das Widerlager des 
Hebels, das Schultergelenk, einwirken. Seit den Untersuchungen Langes 
wissen wir, daß die Distorsion und der Erguß in Schultergelenk eine charak- 
teristische Stellung des Armes herbeiführen, an der die Einwärtsdrehung am 
auffallendsten ist. Durch die Mitbeteiligung der Gelenkkapsel läßt sich die 
Einwärtsdrehung bei der Epiphysenlösung ohne weiteres erklären und auch, 
wie ich später zeigen will, die von verschiedenen Autoren beobachtete Sub- 
luxationsstellung, die sie auf die Epiphysenlösung zurückführen. 

Als weitere Spätfolgen einer bei der Geburt entstandenen Epiphysenlösung 
werden angeführt: Dislokation sowie Atrophie der Epiphyse und Störungen 
im Längenwachstum. 

Eine Verschiebung der verknöcherten Epiphyse läßt sich durch Palpation 
und vor allen Dingen durch das Röntgenbild genau beweisen. 

Atrophie der Epiphyse wurde weder im Tierexperiment noch nach trauma- 
tischen und therapeutischen Epiphysenlösungen beobachtet, so daß man mit 
Recht an dem post hoc propter hoc zweifeln kann. Beweisend für eine intra 
partum entstandene Epiphysenlösung ist sie jedenfalls nicht, da sie auch bei 
Inaktivität und wie Valentin neuerdings betont, bei Nervenstörungen vor- 
kommt. 

Das Längenwachstum wird bei einer Epiphysenlösung nach der klinischen 
Erfahrung nur dann gestört, wenn die Bruchenden mit Verschiebung heilen. 
Diese Verkürzungen unterscheiden sich wesentlich von den durch Inaktivität 
bedingten (nach Lähmung, Distorsion und Luxation). Hier beteiligt sich die 
ganze Extremität an der Verkürzung, während bei der dislozierten Epiphysen- 
lösung der Humerus den Löwenanteil an dem Zurückbleiben des Längen- 
wachstums hat. 

Ist die Stellung von Epi- und Diaphyse zueinander gut, so bleibt das Längen- 
wachstum unbeeinflußt wie die vielen traumatischen und therapeutischen 
Epiphysenlösungen einwandfrei dartun. Riedinger konnte allerdings im 
Tierexperiment bei einzelnen Fällen das Längenwachstum allein durch eine 
Trennung der Epiphyse ohne Dislokation der Fragmente beeinflussen. Er führt 
das auf das relativ schnelle Längenwachstum der Röhrenknochen beim Ka- 
ninchen zurück, welches durch die Heilung verhältnismäßig lange unter- 
brochen wird. „Eine Schlußfolgerung für die Prognose der traumatischen 
Epiphysentrennung ist beim Menschen nicht ohne weiteres möglich, da ja beim 
Menschen das Knochenwachstum erheblich langsamer vor sich geht und der 
Ausfall des Längenwachstuns während der Dauer der Heilung der Epiphysen- 
lösung ein verhältnismäßig sehr kurzer ist“ (S. 141). Diese Versuche sprechen 
also keineswegs gegen die klinische Erfahrung. 

Aus den Ausführungen folgt, daßnach der Heilung 
die Diagnose: intra partumentstandene Epiphysen- 
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lösung nur dann gestellt werden darf, wenn sich bei 
entsprechender Vorgeschichte eine anormale Stel- 
lungderEpiphysezurDiaphyse nachweisen läßt. Alle 
anderen Symptome sind nicht beweisend, insbeson- 
deregiltdasvonderEinwärtsdrehungdesArmesund 
von der Subluxationsstellung, die sich viel besser 
durch die gleichzeitig stattgehabte Verletzung der 
Gelenkkapselerklärenlassen. 

Nach K üstners Veröffentlichungen wurden die „Geburtsläihmungen“ lange 
Zeit nicht mehr kritisch bearbeitet, bis Finck 1909 die ganze Frage wieder 
in Fluß brachte, als er die Lähmung und die Armstellung auf eine intra- 
kapsuläre Luxation zurückführte. Er spricht von einer Luxation, scheint 
aber eine Subluxation zu meinen. Die Verwechslung der beiden Begriffe finden 
sich vielfach in der Literatur. Eine scharfe Unterscheidung ist aber notwendig, 
wenn man klar sehen will. Die Luxation ist eine vollkommene, die Subluxation 
nur eine teilweise Trennung der Gelenkflächen. Zunächst sollen die richtigen 
Luxationen besprochen werden. Sicher ist das Vorkomnien von angeborenen 
Luxationen; dagegen ist die Frage, ob es auch durch geburtshilfliche Ein- 
griffe zu Luxationen kommen kann, noch nicht endgültig beantwortet. 

R. Ebert, der in seiner 1914 zu Würzburg erschienenen Doktorarbeit 
sämtliche bis dahin veröffentlichte angeborene Luxationen und Subluxationen 
der Schulter zusammenstellte, nennt als äußere Symptome, „die jedoch ob- 
jektiv für die Diagnose nicht sicher beweisend sein dürften“: „Fehlen einer 
starken Schwellung oder blutigen Infiltration der Weichteile am Schulter- 
gelenk, Fehlen von Krepitation, abnormer Beweglichkeit und zirkumskripten 
Bruchschmerz, Veränderung der äußeren Schulterkontur durch Vorspringen 
des Kopfes, Delle oder Abflachung unterhalb des Akromion, Vorbeischießen 
der Oberarmlängsachse an der Gelenkpfanne, Innenrotation des Armes, oft 
auch Pronation des Vorderarmes“. Differentialdiagnostisch gegenüber einer 
Epiphysenlösung fehlt noch die Forderung nach dem Nachweis einer leeren 
Pfanne und der gleichen Länge beider Oberarme. Da die angeborene Schulter- 
gelenksluxation auf einem Trauma des Uterus, einer fehlerhaften Anlage des 
Schultergelenks oder anderen dem Föt und seinen Häuten innewohnenden 
Entwicklungsstörungen beruht, ist die Diagnose leicht, wenn das Neugeborene 
gleichzeitig noch andere Entwicklungsstörungen aufweist. Später kommt noch 
der Röntgenbefund dazu. Das Vorkommen von kongenitalen Luxationen ist 
einwandfrei bewiesen worden durch Sektionen, Operationen und das Röntgen- 
bild. Selbstverständlich sind sie unabhängig vom Verlauf der Geburt, sie 
wurden beobachtet bei spontanen Entwicklungen und bei Entbindungen mit 
fremder Hilfe. 

Neben der kongenitalen Ursache wird immer wieder ein Trauma während 
der Geburt für das Zustandekommen einer Luxation angegeben, obschon 
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bereits K ü s t n e r durch Versuche feststellte, daß eine traumatische Luxation 
unmöglich sei, da es vorher zu einer Epiphysenlösung oder zu einer Fraktur 
komme. Er stellte den noch heute gültigen Satz auf: „DieEpiphysen- 
trennungen sind beim neugeborenen Kinde die den 
LuxationenderErwachsenenadäquaten Verletzungen 
anallen Gelenken, auch am Schultergelenk.“ Das wurde 
von allen Autoren, welche die Versuche wiederholten, bestätigt. Auch meine 
Experimente an drei Neugeborenen hatten dasselbe Ergebnis. Bei Luxationen, 
die trotzdem auf ein Geburtstrauma zurückgeführt werden, kann die Aetio- 
logie nur dann anerkannt werden, wenn die Diagnose einwandfrei sofort oder 
bald nach der Geburt gestellt wurde, denn es dürfte wohl unmöglich sein, 
den direkten Zusammenhang zwischen einem 
Geburtstrauma und einer im späteren Le- 
bensalter festgestellten Luxation des Schul- 
tergelenks zu beweisen. 

Sieht man nach diesem Gesichtspunkte 
die veröffentlichten Fälle der während der 
Geburt entstandenen Schultergelenksluxa- 
tionen durch, so findet man nur einen ein- 
zigen Fall, bei dem Olshau sen am ersten 
Tage eine Luxatio subcoracoidea diagnosti- 
zierte. 


Abb. 2. 


Es handelte sich um eine Stirnlage, die durch 
Wendung und Extraktion entwickelt wurde. Die 
Lösung des luxierten Armes war sehr schwer, sie 
erfolgte über den Rücken. Der Befund am nächsten 

Schultergelenk eines Neugeborenen. Tage war: „Der Humeruskopf war in der Achsel- 

höhle deutlich fühlbar, man erkannte die Luxation 

schon an der Schulterabflachung und aus der Richtung des Oberarmes, die nicht auf die 

Pfanne zuging, sondern daran vorbeischoß.‘““ Auf dem Röntgenbild sah man den Kopf 
außerhalb der Pfanne. 





Die Symptome genügen nicht zur Sicherung der Diagnose, da nicht ein- 
wandfrei eine leere Pfanne, das wichtigste Symptom, nachgewiesen ist. Dazu 
ist eine gute Palpation nötig, das erkennt man nicht an einer Abflachung, 
die kann auch bei einer Epiphysenlösung mit geeigneter Dislokation und bei 
einer Fraktur des Collum scapulae mit Dislokation vorkommen. Dann fehlt 
ein weiteres Kardinalsymptom der traumatischen Luxation: der federnde 
Widerstand. Die palpatorische Unterscheidung zwischen Kopf und oberem 
Diaphysenende ist wohl, wie schon K üstne r betonte, unmöglich. Die Rich- 
tung des Oberarmes ist auch bei der Diaphysenlösung mit Dislokation ver- 
ändert; das Röntgenbild versagt nach unseren Untersuchungen ebenfalls, 
weil sich der weiche Knorpel des Kopfes von den umgebenden Weichteilen 
nicht differenziert. 
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Demnach ist auch bei diesem einzigen Fall in der ganzen Literatur, bei dem 
eine traumatische Luxation ein Tag nach der Geburt angenommen wurde, die 
Diagnose nicht gesichert. Vergleicht man damit den immer negativen Verlauf 
des von verschiedenen Seiten ausgeführten Versuches, an der Leiche von Neu- 
geborenen Luxationen zu erzeugen, so ist man berechtigt, das 
Vorkommen einer traumatischen Schultergelenks- 
luxationintrapartumabzulehnen. 

Dieser Satz besteht nur dann zu Recht, wenn man, wie es immer der Fall 
ist, unter traumatischer Schultergelenksluxation eine Verrenkung des Ober- 
armes im Schultergelenk versteht, die unmittelbar durch die Gewalteinwirkung 
verursacht wird, dadurch, daß die Gelenkkapsel an einer Stelle einreißt und 
der Oberarmkopf durch diesen Riß den Kapselhohlraum verläßt. Nun gibt 
es aber Luxationen, bei denen der Kopf den Kapselhohlraum nicht verläßt, 
sondern sich innerhalb des Kapselschlauches von der Gelenkfläche des Schulter- 
blattes trennt. Das ist nur möglich bei einer erschlafften Gelenkkapsel. Die 
Erschlaffung der Kapsel kann verursacht sein durch eine Lähmung. Voll- 
kommene Lähmung der Schultermuskulatur führt immer zu einer Luxation 
im Schultergelenk. Meist ist die Erschlaffung der Gelenkkapsel die Folge eines 
Ergusses. Ergüsse, welche die Gelenkkapsel so weit dehnten, daß es zu einer 
Luxation kam, wurden im Anschluß an Infektionskrankheiten beobachtet 
(Typhus, Scharlach, Gelenkrheumatismus). Aber auch Gelenktraumen führen 
gelegentlich zu Ergüssen — blutigen oder serösen — die durch ihre Größe 
oder durch die lange Dauer ihres Bestehens die Gelenkkapsel erschlaffen, so daß 
sich die Gelenkflächen ganz oder teilweise voneinander trennen können. Auf 
diesem Wege,alsoindirekt, kann ein geburtshilfliches 
TraumazueinerLuxationführen, wie folgender Fall zeigt: 

Zweites Kind; im 7. Schwangerschaftsmonat Wendung. Steißgeburt mit Extraktion am 
linken Arm. Die „Lähmung“ wurde von der Mutter bald bemerkt, weil nur das Händchen 
bewegt wurde. Weder der Geburtshelfer, ein Spezialarzt, noch eine Kinderärztin fanden 
eine anatomische Veränderung in den ersten Lebenstagen. Da der Gedanke an eine rich- 
tige Lähmung am nächsten lag, wurde Massage und Elektrizität verordnet. Es trat keine 
Besserung ein, deswegen wurde nach 8 Wochen ein dritter Arzt hinzugezogen, der dann 
eine Luxation diagnostizieren konnte. Die Schulter war an der Seite abgeflacht, vorne 
stärker gewölbt. Die Pfanne war leer. Einrenkung, Desault. Mit dem Verband kam 
das Kind 2 Tage später in die Klinik. Befund: Kräftiger Säugling ohne irgendwelche 
Bildungsfehler. Nach Abnahme des Verbandes fühlt man den Kopf am Ort, doch läßt er 
sich leicht nach vorne oben verschieben. Die Muskelprüfung, die wegen der Reluxations- 
gefahr besonders vorsichtig vorgenommen werden muß, ergibt kein eindeutiges Resultat. 
Ungefähr 4 Monate nach der Geburt ist keine Muskellähmung nachzuweisen. Passiv kann 
der Arm bei der ersten Untersuchung ohne Mühe in rechtwinklige Abduktion und in 


Außenrotation überführt werden. Die Armstellung ist die gleiche wie bei der Entbindungs- 
lähmung. 


Das Röntgenbild zeigt deutlich eine Atrophie der Humerusdiaphyse und 
des Kopfkerns, sowie eine Verbreiterung des Gelenkspaltes. Die Verbreiterung 
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des Gelenkspaltes muß durch einen Erguß bedingt sein, da die Lücke nicht vom 
Knorpel ausgefüllt sein kann, denn der Unterschied in der Größe der beiden 
Köpfe ist nicht so bedeutend. Dieser Erguß ist die Ursache für die Luxation. 
Da das Röntgenbild (Abb. 3), wie alle Autoren angeben, bei kleinen Kindern 
nicht immer kongenitale Gelenkveränderungen aufdeckt, wäre auch noch an 
eine fehlerhafte Gelenkanlage zu denken. Auf Grund des gut ausgebildeten 
Schulterblatthalses und des nur geringen Größenunterschiedes der Kopfkerne 
glaube ich das im vorliegenden Falle ausschließen zu dürfen. Auch würde eine 
kongenitale Luxation den beiden ersten Un- 
tersuchern nicht entgangen sein. 


R Anxa L Dieser Fall schien allen unseren bisherigen 
IN klinischen Erfahrungen und den an der Leiche 
angestellten Versuchen zu widersprechen und 


Abb. 3. 


zu beweisen, daß Luxationen infolge eines 

Geburtstraumas entstehen können wie es 

Fink lehrte. Wir konnten uns nach wie 

vor nicht dazu entschließen, anzunehmen, 
daß die Luxation des Neugeborenen genau so wie die eines Erwachsenen zu- 
stande gekommen war. Es war aber nicht von der Hand zu weisen, daß eine 
Luxation auch ohne Kapselverletzung zustande kommen kann. Die Ursachen 
dafür haben wir oben angeführt. Die Frage war, kann bei einer gewaltsamen 
Entbindung ein solcher Erguß zustande konımen? 

Die Beobachtungen an dem oben beschriebenen Falle lassen diese Frage 
bejahen; eine weitere Stütze für diese Anschauung suchte ich im Experiment 
zu bekommen. Unter möglichst hohem Druck wurde bei drei Neugeborenen 
Paraffinöl in die Schultergelenke gespritzt. 


Das Einführen der Nadel in das Gelenk ist leicht von vorne, und die richtige Lage der 
Nadel ist sicher durch rotierende Bewegungen am Oberarm festzustellen. Wenn die Spitze 
im Gelenk liegt, bewegt sich die Nadel. Außerdem machte ich noch in einem Falle eine 
Kontrolle mit Röntgenstrahlen vor und nach der Injektion. Vor der Injektion ist zwischen 
den verknöcherten Anteilen des Gelenkes nur ein gleichmäßiger, wenig intensiver Schatten 
zu sehen, der verursacht wird von den knorpeligen Anteilen des Gelenks und den Weich- 
teilen der Schulter (vgl. Abb. 2 und 4). Nach der Einspritzung schiebt sich von oben eine 
Aufhellung (vgl. Abb. 1) in Form eines Dreiecks in das Gelenk. Bei einem anderen Arm 
habe ich das Gelenk nach Beendigung des Ausrenkungsmanövers eröffnet, dabei floB 
Paraffinöl heraus, so daß also jeder Zweifel an dem Gelingen der Injektion ausgeschlossen 
ist. Die Leichen stammten von reifen Früchten. Eine Leiche war frisch, eine hatte 3 Tage 
auf Eis und die dritte 8 Tage in einer dünnen Formalinlösung gelegen. 


In keinem der Versuche ist mir eine Subluxation oder gar eine Luxation 
gelungen, obschon ich mit solcher Kraft vorging, daß es zu einer Epi- 
physenlösung und zu einer Diaphysenfraktur kam. In einem Falle wartete 
ich noch 24 Stunden nach der Auffüllung des Gelenks mit Paraffinöl 
mit dem Ausrenkungsversuch, um eine möglichst starke Erschlaffung der 
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Gelenkkapsel zu erzeugen. Auch der Versuch führte zu einem negativen 
Ergebnis. 

Bei diesen Versuchen fehlt vor allen Dingen die allmähliche Zunahme und 
die längere Einwirkung des Ergusses auf die Kapsel. Deswegen widerlegt der 
negative Ausfall des Experimentes nicht die auf Grund der klinischen 
Beobachtung aufgestellte Behauptung, daß durch einen traumatischen Er- 
guß die Schultergelenkkapsel beim Neugeborenen so weit gedehnt werden 
kann, daß die Möglichkeit für eine Luxation gegeben ist. Eine solche Luxation 
muß man im Gegensatz zu der primären traumatischen Luxation mit Kapsel- 
riß als Folge eines Ergusses, also als eine sekundäre Luxation auffassen. Damit 
ist der Boden zu einer Verständigung mit Fink gegeben, der ebenfalls von 
intrakapsulären Luxationen spricht; er meint also wahrscheinlich dasselbe 
wie Wir. 

Ohne weiteres muß zugegeben werden, daß nicht jeder Erguß eine voll- 
kommene Trennung der Gelenkflächen, eine Luxation, gestattet, sondern mit- 
unter nur eine teilweise, eine Subluxation. Es wird dann wohl immer zu einer 
Subluxatio subspinosa kommen, die andere Autoren auf eine Epiphysenlösung 
zurückführen. Alle Gelenke nehmen nämlich nach einem Erguß eine bestimmte 
Stellung ein, welche die gleiche ist wie bei einer Distorsion. Diese Stellung hat 
als erster Lange im Jahre 1912 für das Schultergelenk genau beschrieben. 
Er fand sowohl bei Wiederholung der Bonnetschen Versuche — er spritzte 
in das Schultergelenk von Leichen Paraffinvaselin — als auch bei der klinischen 
Untersuchung von Distorsionen und sogenannten Entbindungslähmungen eine 
Kontraktur des Schultergelenks in Beugestellung (Hebung nach vorne) von 
30°, Abduktion ebenfalls von 30° und extreme Einwärtsdrehung des Armes. 
„Diese Stellung im Schultergelenk wird aber nicht durch eine Bewegung des 
peripheren Gelenkteiles, des Oberarmes, sondern durch eine Drehung des zen- 
tralen Gelenkabschnittes, des Schulterblattes, bewirkt. 

Wollen wir diese pathognomonische Schultergelenkskontraktur erkennen 
und bestimmen, so müssen wir deshalb zunächst dem Schulterblatt seine nor- 
male Stellung zurückgeben. Das geschieht durch eine Abduktion und Hebung 
des Armes nach vorne, die so lange fortgesetzt wird, bis das Schulterblatt der 
kranken Seite genau so wie das der gesunden Seite steht. Ist die Gelenk- 
entzündung schwerer Art, und ist deshalb eine noch weitere Entspannung der 
strafferen vorderen Kapsel wünschenswert, so ist eine Kontraktur in ein- 
wärtsrotierter Stellung zu erwarten.“ 

„Bei allen Distorsionen des Schultergelenkes, die ich im Laufe der letzten 
Jahre beobachtet habe, fand ich die gleiche Kontrakturstellung des Gelenkes, 
wie ich sie künstlich an der Leiche hervorrufen konnte. Die typische Stellung 
war folgende: 

Der Arm hing senkrecht herab in einwärtsrotierter Stellung, so daß die 
Kondylenachse in sagittaler Richtung stand. Eine Auswärtsdrehung des Armes 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bd. 16 


242 P. Pitzen. 


war bei schweren Fällen gar nicht, bei leichten um 20—50° möglich. Stets blieb 
die Auswärtsdrehung erheblich hinter der der gesunden Seite zurück. Die 
Schulterblattstellung war genau die gleiche wie bei den Injektionsversuchen an 
der Leiche. Der untere Schulterblattwinkel war von der Thoraxwand ab- 
gehoben und der Wirbelsäule genähert. Um das Schulterblatt ebenso wie das 
der gesunden Seite einzustellen, erwies sich eine Abduktion von 30° und eine 
Hebung nach vorn von ebenfalls 30° als notwendig. Die pathognomonische 
Gelenkstellung war also eine extreme Einwärtsrotation, eine Abduktion von 
30° und eine Hebung nach vorn (Beugung) von ebenfalls 30°“ (Münchn. med. 
Wochenschr. 1912, Nr. 23, S. 1258). 

Diese Arm- und Schulterblattstellung bei nicht gelähmter Muskulatur fand 
Lange unter seinen sogenannten Entbindungslähmungen in 70,6 %. Damit 
erbrachte er den Beweis, daß es sich in den meisten Fällen von ‚„Entbindungs- 
lähmung“ um eine Distorsion des Gelenks während der Geburt handelt. 
Die Zahl erscheint hoch, und erst neuerdings wurde ihre Richtigkeit von 
Weil bezweifelt. Auf Grund unserer weiteren klinischen Beobachtung 
und der vorstehenden Ausführungen müssen wir Lange recht geben, 
denn das Ausschlaggebende für die beschriebene Armstellung nach Trau- 
men während der Geburt ist die Distorsion der Schultergelenkskapsel. Für 
die Distorsion geht das eindeutig aus Langes Ausführungen hervor und 
für die Epiphysenlösungen aus den oben niedergelegten Ueberlegungen. 
Auch die Subluxationsstellung des Kopfes nach hinten unter die Spina 
läßt sich in den rein traumatischen Fällen durch die gleiche Ursache am 
leichtesten erklären. 

Wenn man einen gesunden Arm einwärts dreht, so wird der Humeruskopf 
hinten deutlich fühlbar, und zwar um so deutlicher, je magerer das Individuum 
ist. Das beruht darauf, daß 

1. der frontale Kopfdurchmesser größer ist als der sagittale, und 

2. die hintere Hälfte des Kapselschlauches geräumiger und weniger fest ıst 
als die vordere. | 

Bei der Distorsion des Schultergelenkes steht nun der Arm kontrakt ın 
Innenrotation. Der in dieser Stellung hinten vorspringende Kopf übt einen 
dauernden Druck auf die über ihm liegenden Weichteile aus und bringt sie 
zur Atrophie, die noch durch die Untätigkeit der Muskeln erhöht wird. Diese 
Atrophie kann im Verein mit der gleichzeitigen Schrumpfung der Weichteile 
vor dem Gelenk den Kopf über die normale Grenze in Subluxationsstellung 
hinaustreten lassen. Das wird immer geschehen, wenn mit der Distorsion noch 
ein geringer Erguß verbunden ist, der den hinteren Teil der Kapsel dehnt, 
weil er schwächer ist als der vordere Teil. Diese Erklärung ist natürlicher und 
spricht schon deswegen mehr für ihre Richtigkeit als der Versuch, die Sub- 
luxatio subspinosa mit einer Epiphysenlösung zu begründen, wie es Wern- 
dorff, Peltesohn und Saxl tun. 
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Werndorff begründet seine Theorie in der kurzen Diskussionsbemer- 
kung auf dem VIII. Orthopädenkongreß nicht. Peltesohn sagt: 

„Daß an der Deutung der Knochenläsion aus einer primären mit Dislokation konsoli- 
dierten Epiphysenlösung und sekundärer Subluxationsstellung des Humeruskopfes zur 
Schulterblattpfanne ein Zweifel nicht mehr besteht.“ „Es kann dabei eine Verheilung der 
Fragmente so zustande kommen, daß der Humeruskopf einwärts und nach hinten ver- 
schoben ist. Durch die sekundäre Einwärtsrollung der Diaphyse mitsamt dem fehlerhaft 
angeheilten Kopf kann es zu einer Subluxation im Schultergelenk nach hinten kommen, 
so daß der Kopf unter der Spina scapulae tastbar wird.‘ „Bei der Diagnose dieser osteoarti- 
kulären Läsionen des Schultergelenks im Kindesalter kommt der Radiographie nur eine 
untergeordnete Rolle zu, wenigstens sind die Röntgenbilder nur mit größter Zurück- 
haltung zu verwerten (Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 27, S. 402 und 403). 

Daß die Mahnung zur Vorsicht bei der Deutung von Röntgenbildern am 
Platze ist, wird auch heute noch jeder bestätigen, der sich mit der Frage be- 
faßte. Erst vor kurzem brachte Valentin einen ganz neuen Gesichtspunkt 
in diese Frage, indem er die röntgenologisch nachweisbaren Epiphysen- 
veränderungen auf nervöse Störungen zurückführte. Das Röntgenbild ist aber 
gar nicht nötig, denn eine Verkeilung der Fragmente in verschiedener Rota- 
tionsstellung führt, wie Lange bereits in seinem Vortrag auf dem XI. Ortho- 
pädenkongreß betonte, zu einer Abweichung im Verhältnis der Tubercula 
majus und minus zur Kondylenachse. Dieses sichere und leicht nachweisbare 
Symptom erwähnt Peltesohn nicht, so daß man deswegen schon seine 
Theorie anfechten kann. Auf einfache Diaphysenlösungen kann sie gar nicht 
übertragen werden wegen der früher beschriebenen anatomischen Verhält- 
nisse im Bereich der Epiphyse. 

Sax] führt folgendes aus (XI. Orthopädenkongreß 1912, S. 356): 

„Der nach hinten vorragende, also subluxierte Oberarmkopf verdankt seine veränderte 
Stellung einmal dem Trauma intra partum, durch welches er nach vorn oder nach rück- 
wärts zum Oberarmschaft disloziert werden kann; weiterhin müssen sich aber die model- 
lierenden Einflüsse aller jener Muskel bemerkbar machen, welche das obere Humerusende 
dirigieren.‘“ 

Kein Trauma intra partum schiebt den Kopf direkt in Subluxationsstellung, 
nur auf dem Umwege einer Distorsion oder eines Gelenkergusses ist das mög- 
lich. Nach ihrem Kräfteverhältnis können die Muskeln zwar die obere Epiphyse 
einwärts drehen, aber (S. 357): 


„Selbst ohne Außen- oder Innendrehung der Epiphyse zum Oberarmschaft muß es zu 
einer sekundären Luxation kommen, wenn sich die Epiphyse vom Schaft nach hinten ab- 
löst und so an der Bruchstelle ein nach hinten offener Winkel der Fragmente geschaffen 
wird. Der Kopf baucht dann die Kapsel nach hinten vor, und wenn nach der Anheilung 
der Epiphyse noch die Innendrehung des von der Außenrotation ausgeschalteten Oberarn:- 
schaftes hinzukommt, so ist es wahrscheinlich, daß der Oberarmkopf den hinteren Pfannen- 
rand überschreitet.“ 


Auch hier wird wieder die Verschiebung des Kopfes nach hinten an- 
genommen. Sie ist, wie ich wiederholt sagte. unmöglich. Völlig unver- 
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ständlich ist, ebenso wie Peltesohns „sekundäre Einwärtsrollung der 
Diaphyse mitsamt dem fehlerhaft angeheilten Kopf“, daß „nach der An- 
heilung der Epiphyse noch die Innendrehung des von der Außenrotation 
ausgeschalteten Oberarmschaftes hinzukommen“ soll. Eine Verschiebung 
der Bruchenden zueinander geschieht doch immer vor der Heilung, höch- 
stens noch solange der Kallus modellierbar ist. 

Ein anderer Teil der Subluxationenistebenso wie 
diemeistenLuxationenkongenital. Als Beispiel dafür bringe 
ich die Krankengeschichte eines 10jährigen Knaben. 


Vorgeschichte: Nach dem Bericht des Wöchnerinnenheims, in dem der Knabe geboren 
wurde, handelte es sich um eine Querlage mit Vorfall der Nabelschnur und des linken 
Armes, Wendung, Armlähmung; keine Fraktur. Zunächst R.ıhigstellung, dann Elektrizität. 
Es blieb aber dauernd eine Bewegungsbehinderung und eine Schwäche des linken Armes 
zurück; deswegen benützte der Knabe seine linke Hand weniger und nur bei leichten 
Arbeiten. 

Befund: Allgemeiner Befund o. B., abgesehen von einem rachitischen Rosenkranz und 
einer geringen Brustdeformität. 

Der linke Arm hängt in Innenrotation mit etwas gebeugtem (160°) Ellenbogengelenk 
und leicht ulnar abduzierter Hand herab. Die Hohlhand sieht nach hinten. Die Epikondylen- 
achse steht links fast sagittal, während sie rechts in der Mitte zwischen Sagittal- und Fron- 
talebene steht. 

Die linke Schulter ist etwas nach vorne geschoben; sie steht etwa querfingerbreit höher 
als rechts. Der untere Schulterblattwinkel ist weiter von der Dornfortsatzlinie entfernt 
als rechts (links 7 cm, rechts 5,5 cm). Der Winkel zwischen dem Lot und dem medialen 
Skapularrand beträgt rechts 5°, links 20°. Der Arm steht also zum Schulterblatt in Ad- 
duktion. Der untere Schulterblattwinkel steht nicht ab vom Thorax, sondern ist ihm mehr 
genähert als rechts. 

Das akromiale Schlüsselbeinende steht deutlich höher als das Akromion und bildet mit 
diesem einen treppenförmigen Absatz. Die Articulatio acromio-clavicularis ist in jeder 
Richtung abnorm beweglich, es besteht ein Schlottergelenk. 

Humeruskopf: Denkt man sich durch den vordersten Punkt des Akromion eine Frontal- 
ebene gelegt, so schneidet sie links die vordere Kopfkalotte, während rechts gut ein Drittel 
des Kopfes vor ihr liegt. Der Kopf springt links hinten unter der Spina scapulae deutlich 
vor, vorne aber gar nicht; auf der anderen Seite ist das umgekehrt. Bei passiver Außen- 
rotation verschwindet der hinten vorspringende Kopf zum Teil, und vorne wird die Ab- 
flachung entsprechend ausgefüllt. Erhebt man den Oberarm bei rechtwinklig gebeugtem 
Ellenbogengelenk bis zur Horizontalen und dreht den Unterarm möglichst nach unten 
(Innenrotation), so springt der Kopf hinten noch stärker vor. Dreht man nun den Unter- 
arın nach oben (Außenrotation), so verschwindet der vorspringende Teil auf einmal kurz 
vor der maximalsten Außenrotation mit einem dumpfen Ruck nach vorn. In dieser Stel- 
lung ist die Konfiguration beider Schultern gleich. Nach vorne ist der Kopf nicht über 
den Pfannenrand zu bringen, auch bei starkem Druck von hinten nicht. Die Vorwölbung 
vorn bleibt immer wesentlich hinter der auf der rechten Seite zurück. 

Die Tuberkula verhalten sich zu der Epikondylenachse beiderseits gleich. 

Der linke Oberarm ist 3 cm dünner und I cm kürzer als der rechte; am Unterarm haben 
die gleichen Maße eine Differenz von 1 bzw. 0,5 cm. 

Leichte rechtskonvexe Totalskoliose. 

Die Muskeln sind alle vorhanden; die Sensibilität intakt. 
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Alle Bewegungen, aktive und passive, sind am Oberarm gegenüber rechts eingeschränkt 
bis auf die Innenrotation, die größer ist als rechts, und das Heben nach hinten, das aktiv 
nur in leichter Abduktion und stärkster Innenrotation möglich ist. Am Ellenbogengelenk 
ist die aktive Streckung um 20° beschränkt und an der Hand die aktive Supination eben- 
soviel, während sie passiv frei sind. Die rohe Kraft beim Faustschluß links fast um die 
Hälfte geringer als rechts. 

Das Röntgenbild zeigt neben einer Atrophie des Humerus ein fast völliges Fehlen des 
Collum scapulae und ein umgekehrtes Größenverhältnis von Pfanne und Kopf. Der Kopf 
ist kleiner als die Pfanne, während rechts die Pfanne wesentlich kleiner ist als der Kopf 
(Abb. 4 und 5). Der Gelenkspalt ist links breiter als rechts, das Akromion und besonders 
das Schlüsselbein sind anders geformt als rechts. 


Der röntgenologische Befund, besonders das Fehlen des Collum scapulae, 
das Schlottergelenk zwischen Akromion und Klavikula und die Stellung des 


Abb. 4. Abb. 5. 





L 
Gesundes Schultergelenk. Krankes Schultergelenk. 


Schulterblattes können weder durch eine abgelaufene Lähmung noch durch 
eine Epiphysenlösung noch durch eine Distorsion erklärt werden, sie beweisen 
eine fehlerhafte Anlage des Gelenkes, die zur Subluxationsstellung nach hinten 
geführt hat. 

Es muß noch ein Symptom erwähnt werden, das zwar nicht immer, aber sehr 
häufig in Verbindung mit der echten und falschen Entbindungslähmung auf- 
tritt, nämlich die Verlagerung der Schulter nach oben und vorne. Es ist wieder- 
holt versucht worden, dieses Symptom zu erklären. Seine Begründung mit 
einer fehlerhaften Anlage paßt nicht für alle Fälle, da es auch beobachtet 
wurde nach Schultergelenkstraumen, die während der Geburt gesetzt wurden. 
Jedenfalls ist es falsch, bei seinem Vorhandensein die übrigen Veränderungen, 
sel es nun eine Lähmung oder eine Subluxation, auf eine kongenitale Ursache 
zurückzuführen, wie es wiederholt in der Literatur geschieht. Bei der Be- 
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gründung dieser Erscheinung muß man auch an das geringere Gewicht de- 
atrophischen Armes denken. Den Einfluß der Gewichtsveränderungen auf dır 
Schulterstellung zeigen am deutlichsten die Amputierten mit einem Arin. 
Auch hier schiebt sich die kranke Schulter nach oben und nach vorne. Ver- 
änderungen in der Muskulatur kommen ebenfalls in Betracht, etwa derart, dab 
der Trapezius und der Pectoralis major das Uebergewicht über ihre Antago- 
nisten bekommen, da diese durch die veränderte Gelenkstellung zu größerer 
Untätigkeit gezwungen sind, und mehr oder weniger atrophieren. Solche Stel- 
lungsveränderungen kann man täglich bei Poliomyelitikern sehen, z. B. Spitz- 
fußB bei geschwächten Extensoren. Wie dem auch sei, sicher ıst, da) 
auch beidenosteoartikulären Geburtsverletzungen 
eineVerlagerungderkrankenSchulternachobenund 
vorne vorkommen kann. l 

Einmal beobachtete ich bei einem sehr empfindlichen 9jährigen Mädchen 
mit Distorsion des linken Schultergelenkes nach Geburtsverletzung ein Tiefer- 
stehen der kranken Schulter. Um dem linken Arm eine gute Stütze zu geben. 
hatte sie den Ellenbogen vorne auf den Darmbeinkamm gelegt. Das war nur 
möglich durch eine Verbiegung der Wirbelsäule nach rechts. Die rechtskonvexe 
Totalskoliose bedingt sowohl ein Tieferstehen der linken Schulter als auch die 
Erhaltung der Kontrakturstellung des Oberarmes zum Körper. Infolgedessen 
hatte das Schulterblatt keine Drehung ausgeführt und stand normal zum 
Thorax und zur Wirbelsäule trotz der vorhandenen Beuge- und Abduktions- 
kontraktur. Daraus ergibt sich für die Untersuchung die Forderung, den 
Patienten gerade hinzustellen, wenn man die Schulterblattdrehung sehen will. 


Zusammenfassung. 


Die von Duchenneund Erb für die Geburtslähmung als typisch be- 
schriebene Armstellung kann außerdem bedingt sein 

l. durch eine angeborene Luxation oder Subluxation, 

2. durch eine Verletzung der Schultergelenkkapsel während der Geburt. 

Die Verletzung der Gelenkkapsel kann 

l. sich bschränken auf eine Distorsion, 

2. zu einem Erguß führen, 

3. mit einer Epiphysenlösung vergesellschaftet sein. 

Der im Anschluß an die Verletzung der Gelenkkapsel auftretende Erguß 
kann zu einer sekundären Luxation oder Subluxation führen infolge einer Er- 
schlaffung der Gelenkkapsel. 

Eine primäre traumatische Luxation der Schulter, eine Trennung des Kopfes 
von der Gelenkfläche des Schulterblattes durch einen Riß in der Kapsel 
während der Geburt gibt es nicht, wie bereits K ü s t n e r bewiesen hat. 

Trifft ein schweres Trauma intra partum das Schultergelenk, so kommt. es 
nicht zu einer Luxation, sondern zu einer Epiphysenlösung oder zu einem 
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Diaphysenbruch. Eine Epiphysenlösung ohne Dislokation oder ohne großen 
Periostriß mit ausgedehnter Ablösung der Knochenhaut, der eine abnorme 
Beweglichkeit nahe am Gelenk oder eine Dislokation gestattet, ist nicht zu 
diagnostizieren. 

Die Epiphysenlösung kann nur erkannt werden, wenn die Bruchenden dis- 
loziert sind oder wenn die Knochenhaut an der Diaphyse so breit abgelöst ist, 
daß man die Fragmente gegeneinander verschieben kann. 

Bei jeder Epiphysenlösung wird die Gelenkkapsel mit verletzt. Dadurch 
kommt es zu der krankhaften Armistellung und nicht wie Küstner u.a. 
annahmen, durch die Epiphysenlösung an und für sich. 

Bei den osteoartikulären Verletzungen spielt also die Gelenkkapsel für die 
Haltung des Armes die wichtigste Rolle. 


Literatur. 


Um Wiederholungen zu vermeiden, verweise ich auf die ausführliche Literaturangabe 
in der Abhandlung von B. Valentin: Zur Kenntnis der Geburtslähmung (Duchenne- 
Erb) und der dabei beobachteten Knochenaffektionen. Arch. f. Orthop. u. Unfallchir. 1921, 
Bd. 19, S. 111. 
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Brandes, M., Zur Therapie spontaner Hüftgelenksluxationen im Gefolge akuter 
Erkrankungen. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1910, Bd. 105, S. 80. —Chrysospathes, 
Hüftgelenksluxation nach Gelenkentzündung im frühesten Säuglingsalter. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 1906, Bd. 16, S. 354. — Dreh man n, G., Ueber Gelenkentzündungen im 
Säuglingsalter und ihre ätiologischen Beziehungen zu späteren Deformitäten. Zeitschr. f. 
orthop. Chir. 1904, Bd. 13, S. 272. — Fick, R., Handbuch der Anatomie und Mechanik 
der Gelenke. 3. Teil, 191l.— Lange, F., Lehrbuch der Orthopädie, 1922. — Weil, S., 
Die Aetiologie der Plexulähmung der Neugeborenen. Arch. f. Orthop. u. Unfallchir. 1921, 
Bd. 19, S. 222. 


XXII. 


Aus der orthopädischen Klinik in München 
(Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Lange) und aus der orthopädischen 
Poliklinik in München (Oberarzt Privatdozent Dr. F. Schede). 


Zur Diagnose des spondylitischen Abszesses 
im Röntgenbild. 
Von Dr. Aubry und Dr. Pitzen, Assistenzärzte. 
Mit 9 Abbildungen. 

Die Prognose der Spondylitis hängt wesentlich ab von ihrer frühzeitigen Er- 
kennung. Eines der wichtigsten diagnostischen Hilfsmittel ist das Röntgen- 
verfahren. Das Röntgenbild klärt uns nicht nur auf über den Sitz und die 
Ausdehnung der Erkrankung im Knochen, sondern auch über eine Begleit- 
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erscheinung, die in zweifelhaften Fällen die Diagnose sichert, nämlich den 
Abszeß. 

Allgemein läßt sich sagen, daß der tuberkulöse Wirbelsäulenabszeß auf der 
Röntgenplatte einen scharfrandigen Schatten verursacht, mit geradlinigen oder 
mehr oder weniger bogenförmigen Grenzen (vgl. Abb. 7, 8und 9). Der Schatten 
ist ziemlich dunkel und, wenn keine Verkalkungsprozesse vorliegen, auch 
gleichmäßig dicht. Seine Dichtigkeit hängt ab von der Beschaffenheit der 
Abszeßwand und von der Dicke des Eiters; so übertrifft die Schattendichte 
eines Abszesses in der Brusthöhle die der Aorta und bei ventrodorsalen Auf- 
nahmen auch die des Herzens, jedoch erreicht sie nie die der Wirbelsäule. Dar- 
aus folgt, daß der Abszeß nur dann auf der Platte zur Darstellung komnt, 
wenn er die Wirbelsäule überragt. 

Die Dichte des Schattens ist auch prognostisch verwendet worden. Man sagte: Mit 
fortschreitender Heilung muß der Abszeßschatten sich aufhellen entsprechend der ge- 
wöhnlich einsetzenden Verdünnung des Inhaltes. Das trifft aber nicht zu; denn der Begriff 
der Schattendichte ist nichts Absolutes, sondern etwas Relatives. Wir kommen nur durch 
Vergleich des Abszeßschattens mit Schatten seiner Umgebung zu einem Urteil. Wird z. B. 
eine Aufnahme so hergestellt, daß der Knochen sich möglichst genau abbildet (härtere 
Röhre), so ist die Dichte des Abszeßschattens geringer als auf einer Platte, auf der die 
Weichteile gut zum Ausdruck kommen (weichere Röhre). Während der Heilung kommt es 
keineswegs immer zu einer Verdünnung des Abszeßinhaltes, sondern mitunter sogar zu 
einer Eindickung, zur Kalksalzablagerung. In diesen Fällen würde also trotz der sich 
bessernden Prognose eine Verdichtung des Schattens zu beobachten sein. Ferner spricht 
gegen Verwendung der Schattendichte bei der Prognose, daß der Schatten auch von der 
Stärke und Dichte der Abszeßwand abhängig ist. Es kann sich sehr wohl im Verlauf der 
Heilung der Inhalt verdünnen, während die Kapsel sich verdickt, so daß die Schattendichte 
gleich bleibt. 

Bevor wir nach dieser allgemeinen Beschreibung die besonderen Eigenarten 
der spondylitischen Abszesse im Röntgenbilde genauer darlegen, müssen wir 
diejenigen Gebilde beschreiben, die ähnliche Schatten im Röntgenbild geben 
können, das sind 

l. normale Organe, 

2. krankhaft veränderte Organe. v 

Besonders interessieren die Schatten der normalen Organe. 

l. Der Thymusschatten. Die Thymus ist ein plattes Organ aus 
zwei ungleich großen Lappen, welche der Vorderfläche des Herzbeutels breit 
aufsitzen. Sie liegt im vorderen Mediastinum hinter dem Manubrium und dem 
oberen Teil des Corpus sterni. Beim Neugeborenen hat sie nach Corning 
eine Länge von 5 em und eine Breite von 1,5 cm. Sie erreicht während der 
ersten beiden Lebensjahre ihre maximale Größe, um vom Ende des zweiten 
Jahres an eine Rückbildung zu erfahren, so daß sie normalerweise beim Er- 
wachsenen fast vollkommen geschwunden ist. Nach den radiologischen Unter- 
suchungen Hochsingers (Wiener med. Wochenschr. 1903, Nr. 45, 
S. 2166 fi. und Wiener med. Wochenschr. 1910, Nr. 33, 8. 1922), welche sich auf 
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das Röntgenbild vom Kinde in den ersten beiden Lebensjahren beziehen, geht 
hervor, daß es in diesem Alter möglich ist, sowohl die normale als die patho- 
logisch vergrößerte Drüse zur Darstellung zu bringen. Es entsprechen die 
„Schattenbilder genau den anatomischen Lageverhältnissen“. Der Mittel- 
schatten des Säuglingsthorax verhält sich nach ihm wesentlich anders als der 
beim Erwachsenen. Während bei diesem der obere Teil des Mittelschattens 
durch die Konturen von Aorta und Vena cava bestimmt wird, ist beim Säug- 
ling die Form des oberen Mittelschattens veranlaßt durch die Thymus, welche 


Abb. 1. 





Normaler Herz- und Aortenschatten. 
Der Schatten der Aorta und des rechten Vorhofs ist verstärkt. 


die Gefäße seitlich überragt. Hochsinger vergleicht den ganzen Mittel- 
schatten beim Säugling mit der „Form einer Flasche mit plumpem Körper 
und schmalem Hals“, wobei der Halsteil der Thymus und den Gefäßen, der 
Körper der Herzmasse entspricht. Die Grenzen des Thymusschattens seien 
nie so scharf als die des Herzschattens, was hervorgerufen ist dadurch, daß 
die Drüse nach den Rändern zu dünner wird. Ra c h (Zeitschr. f. Kinderheilk. 
1913, Bd. 9) gibt an, daß der Thymusschatten von gleicher Intensität ist wie 
der Herzschatten und ohne Grenzen in diesen übergeht. Nach H olz- 
knecht erweckt der dreieckige, von einer noch völlig entwickelten Thymus 
herrührende Schatten den Eindruck eines großen perikardialen Ergusses. 
Auf unseren Spondylitisbildern haben wir niemals einen Thymusschatten 
gesehen. 
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2. Die Aorta. Der Schatten der Aorta wird bedingt durch den Aorten- 
bogen und die Aorta thoracica. Er liegt auf der linken Seite der Wirbelsäule 
und beginnt in der Höhe des Ill. und IV. Brustwirbels in einer Breite von 
1—3 em, um im Bereich der unteren Brustwirbel ganz ın den Wirbelsäulen- 
schatten überzugehen (siehe Abb. 3). Er stellt der Form der Aorta entsprechend 
ein oben angerundetes Band dar, das an der linken Seite scharf und fast gerad- 
linig begrenzt ist. Der Schatten verjüngt sich von oben nach unten und hebt 
sich deutlich vom Herzschatten ab bei ventrodorsaler Aufnahme (Abb. 1). 
Verkrümmungen der Brustwir- 
belsäule in der Frontalebene 
sind ebenso wie die Größe des 
Patienten von Einfluß auf die 
Breite des Schattens. Bei links- 
konvexer Skoliose der Brust- 
wirbelsäule ist der Schatten 
schmäler bzw. verschwindet 
ganz, weil die Aorta sich oben 
vor die Wirbelsäule legt; da- 
gegen ist das Band bei einer 
rechtskonvexen Skoliose brei- 
ter, weil die Aorta wie eine über 
den Bogen gespannte Sehne 
neben der Wirbelsäule herzu- 
laufen scheint; das ist bedingt 
durch eine andere Projektion in- 
folge der Torsion und dadurch, 
a (al die Aorta der Krümmung 
Die Psoasschatten sind in ihren lateralen Abschnitten der Wirbelsäule nicht genau 

verstärkt. folg t. 

3. Das Herz. Der Schatten des ganzen Herzens dürfte wohl kaum, auch 
bei abnormer Lagerung des Herzens, mit einem Abszeßschatten verwechselt 
werden, jedoch könnte der Schatten des rechten Vorhofes, der manchmal nur 
wenig über den Wirbelsäulenschatten herausragt, zu Verwechslung Anlaß 
geben (vgl. Schatten des rechten Vorhofs auf Abb. 1). 

4. Der Psoas. Der Psoas stellt sich als ein schmales, spitzwinkliges Drei- 
eck dar, das der Lendenwirbelsäule anliegt. Die laterale Seite ist scharf und 
geradlinig. Diese Linie überschreitet nach lateral gar nicht oder höchstens nur 
wenig den Punkt, wo der Darmbeinkamm aus einem ziemlich steil vom Kreuz- 
bein aufsteigenden Ast in einen fast horizontal verlaufenden Schenkel übergeht 
(Abb. 2 und 3). Anatomisch entspricht der Punkt dem oberen Ende der Linea 
glutaea posterior. Nach unten verliert sich der Schatten in dem der Darmbein- 
schaufel. Der Schatten beginnt oben rechts nahe dem Ansatz der XII. Rippe, 


Abb. 2. 
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dagegen reicht er links fast immer höher; in einzelnen Fällen reicht er bis zu 
den mittleren Brustwirbeln hinauf und kreuzt sich mit dem Aortenschatten 
(vgl. Abb. 3). Diese Tatsache ist so auffallend, daß man ohne weiteres sieht, 
welche die rechte oder die linke Seite ist. Eine anatomische Grundlage dafür 
haben wir nicht finden können, da wir in keinem der uns zugänglichen ana- 
tomischen Lehrbücher und Atlanten feststellen konnten, daß eine Differenz 
in der Ursprungshöhe der beiden Muskeln besteht. 

5. Im Zusammenhang damit möchten wir noch auf einen streifenförmigen 
Schatten neben der Wirbelsäule, speziell der Brustwirbelsäule, hinweisen, der von 


Kankeleit, Köhler, Mach u.a. gesehen 

wurde. Kankeleit betont (Münch. med. Abb. 3. 
Wochenschr. 1918, S. 424 ff.), daß dieser Schat- 

ten durch keine anatomische Veränderung der 
Brustwirbelsäule oder ihrer Umgebung bedingt i 
ist, daß er aber bei entsprechenden klinischen i 
Symptomen zur Fehldiagnose führen kann. Wir 

haben den Schatten nie gesehen. 


Von den krankhaft veränder- 


| 


U 


ui 


ten Organen, die einen abszeßähn- . 
lichen Schatten auf der Röntgenplatte 





verursachen können, wären zu erwähnen: Ä 
l. Die Wirbelsäule selbst. Außer I 
bei der Tuberkulose kommen Abszeßbil- iM | 
dungen hier bei der Osteomyelitis vor. M En 
Weiter kommen differentialdiagnostisch in ii 
Betracht Tumoren der Wirbelsäule, meist N 
Metastasen, und Gummata. m 
2. Der Digestionstraktus. Ver- f 
änderungen des Digestionstraktus, die Der pearechanten, iyt, ngn der Aorten 
einen abszeßähnlichen Schatten erzeugen te Ae Mber Kreuz 


können, sind Tumoren und Divertikel. 
Die Abgrenzung gegen Abszeß ist leicht, wenn man den Patienten vor der 
Aufnahme ein Kontrastmittel einnehmen läßt. 

3. Die Lunge. Sowohl Lungentumoren als auch vergrößerte Hilusdrüsen 
können Schwierigkeiten bei der Differentialdiagnose machen. 

4. Aortenaneurysma. 

5. Tumoren dergroßenBauchdrüsen. 

Nach diesen allgemeinen Bemerkungen über das röntgenologische Ver- 
halten der spondylitischen Abszesse sowie der normalen und krankhaft 
veränderten Organe, die unter Umständen einen abszeßähnlichen Schatten 
machen, können wir auf die Eigentümlichkeiten der spondylitischen Abszesse 
in den einzelnen Wirbelsäulenabschnitten sowie auf die Differentialdiagnose 


näher eingehen. 
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I. Halswirbelsäule. 


Für die Abszesse der Halswirbelsäule ist charakteristisch, daß selbst große 
Abszesse nur auf seitlichen Aufnahmen zur Darstellung kommen. Die Abszesse 
sind hierbei leicht zu erkennen, da sie nach vorne an lufthaltige Gebilde 
stoßen. Es sind dies oben Schlundkopf, in der Mitte Kehlkopf und unten Luft- 
röhre. Die Speiseröhre erscheint nicht als Aufhellung, da sie normalerweise 
zusammengefallen ist. Auf einem normalen Bild (siehe auch Grashey, 
Atlas typischer Röntgenbilder) wird die Aufhellung, die dem Hohlraum des 
Schlundkopfs usw. entspricht, durch einen schmalen Schatten von der Hals- 
wirbelsäule getrennt. Dieser Schatten wird verursacht durch die der Hals- 
wirbelsäule vorgelagerten Weichteile: Längsband der Wirbelsäule und hinteren 
Wand der oben genannten Hohlorgane. Bei Abszessen ist dieser Schatten 
wesentlich verbreitert und wölbt sich meist halbkreisförmig oder flachbogig 
in die Aufhellung der Halsorgane vor. Die flachbogigen Schatten verbreitern 
sich nach unten, und bei Abszessen, die sich bis in den Brustraum gesenkt 
haben, verliert sich dieser Schatten im Mittelfeldschatten. 

Differentialdiagnostisch kommt beim Vorhandensein eines 
regelwidrigen Schattens vor allen Dingen ein osteomyelitischer Abszeß in 
Frage. Der osteomyelitische Abszeß ist röntgenologisch vom 
tuberkulösen nicht zu unterscheiden. Die Differentialdiagnose muß in einem 
solchen Fall auf die übrigen klinischen Symptome aufgebaut werden. — 
Tumoren der Wirbelsäule, sowohl der Halswirbelsäule als auch 
der anderen Abschnitte der Wirbelsäule, verursachen im Wirbelkörper selbst 
eine Aufhellung, außerhalb desselben einen ganz feinen Schatten, der sich 
allmählich in der Umgebung verliert; auch das Gu m ma bewirkt eine Auf- 
hellung im Wirbelschatten selbst. 


1I. Brustwirbelsäule. 


Im Bereich der Brustwirbelsäule kann die Entscheidung, ob es sich um einen 
Abszeßschatten oder um den Schatten eines anderen Gebildes handelt, die 
größten Schwierigkeiten machen. 

Im Gegensatz zu den Abszessen an der Halswirbelsäule können die Abszesse 
in der Brusthöhle fast immer nur bei Aufnahmen von vorn nach hinten dar- 
gestellt werden. 

Bei seitlichen Aufnahmen kommen sie meist nur dann zur Geltung, wenn 
bereits Verkalkungsprozesse im Gange sind. Nur ganz ausnahmsweise können 
auch Abszesse mit dünnflüssigem Inhalt bei seitlichen Aufnahmen zur Dar- 
stellung auf der Röntgenplatte kommen. Das gelang in einem unserer Fälle, 
wo die nachherige Punktion einen dünnflüssigen, unter hohem Druck stehen- 
den Eiter ergab. 

Die Schattenform ist bei ventrodorsaler Aufnahme mannigfaltig. Zwischen 
runden und bandförmigen Schatten finden sich alle Uebergänge, so daß wir 
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von kugel- oder apfelförmigen (Abb. 4), von spindel- (vgl. Abb. 9), sack- 
(Abb. 5) und birnförmigen (Abb. 6) Abszessen reden können. In anderen 
Fällen sind die auf beiden Seiten der Wirbelsäule gleich oder ähnlich ge- 
formten Schatten gegeneinander in der Höhe verschoben. Während spindel- 


Abb. 5. 
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Die gestrichelte Stelle entspricht dem Krankheitsherd. 





förmige Abszesse im ganzen Bereich der Brustwirbelsäule vorkommen 
können, scheinen nach unseren Bildern die apfel- und sackförmigen Abszesse die 
unteren zwei Drittel der Brustwirbelsäule zu bevorzugen. Dagegen sehen wir 
birnförmige Schatten nur bei Krank- 


heitsherden in den unteren Brust- ADRE: 

wirbeln. Diese birnförmigen Schatten > x 
werden durch Abszesse bedingt, die m 

entweder abwärts gewandert sind bis 

zum Hiatus und hier nicht weiter | 

konnten, so daß sie unten in die aa 


Breite wuchsen, oder aber sie stam- 7 
men von Abszessen, die sich nahe r 


f 
am Hiatus bildeten und infolge des 2 
Zwerchfellwiderstandes sich nicht 1m P 4 


nach unten entwickeln konnten. Bei 
manchem dieser Abszesse ist das un- 
tere Ende nicht zu sehen, da es voll- 
kommen vom Lebermilzschatten ver- PASEAR CRA TA SIENS On SpEichunen 
deckt ist; sie erscheinen deshalb bloß 

als dreieckige Schatten, die dem Lebermilzschatten aufsitzen. Wodurch die 
Form der anderen Abszesse bedingt ist, läßt sich schwer sagen. Sicher ist, 
daß der Eiter sich dorthin ausbreitet, wo er den geringsten Widerstand 
findet; ebenso sicher ist wohl, daß der Widerstand sich mit einer Aenderung 
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der anatomischen Verhältnisse auch ändert. Sonst wäre nicht zu verstehen, 
weshalb sich bei einem Krankheitsherd in dem gleichen Wirbel in einem 
Fall ein spindelförmiger Abszeß, im anderen Fall ein kugelförmiger Abszeß 
bildete. In Kugelform wird der Eiter sich wahrscheinlich ansammeln, wenn 
mit dem Austritt des Eiters aus der Wirbelsäule dessen Zusammenbruch ein- 
hergeht. Dadurch werden die Bänder im Bereich des zusammengebrochenen 
Wirbels lockerer als oberhalb und unterhalb des Krankheitsherdes, wo sie den 
Wirbelkörpern noch fest anhaften. In diese so vorgebildete kugelförmige 
Tasche ergießt sich dann der Eiter; der Abszeß wird Spindel- oder Sackform 
annehmen, wenn die Form der Wirbel- 
Abb. 7. körper zunächst noch gut erhalten bleibt. 
Der Eiter trifft dann überall auf einen 
ziemlich gleichmäßigen Widerstand des 
Bandapparates der Wirbelkörper, so daß 
er die Bänder allmählich unterminieren 
und abheben muß. Bricht der Wirbel 
später ein, so hat das auf die Abszeßform 
keinen wesentlichen Einfluß mehr, weil 
der Weg bereits gebahnt ist. 

Rach (l. c.) erwähnt, daß Abszesse im oberen 
Thorax den Wirbelsäulenschatten rechts stärker 
überragen als links. Als Grund dafür gibt er an, 
daß die linksverlaufende Aorta den Weg ver- 
sperrt. Auf unser Röntgenmaterial trifft das 
nicht zu; hier konnten wir fast durchweg gleich- 
mäßige Verteilung zu beiden Seiten der Wirbel- 


Tuberkulose der unteren Brustwirbel mit säule beobachten. Auf Abb. 7 ist der AbszeB der 


großem unregelmäßigem Abszeß. Aorta nicht ausgewichen, sondern er hat sie 
x Schatten der Aorta, die vom Abszeß zur sogar zur Seite gedrängt. 


a Schatten des Ahszesnen. BR ! 

Beide Schatten sind verstärkt. Bei Jugendlichen Kranken kann der 
Schatten in der Umgebung der oberen 
Brustwirbelsäule auch von der Thymus herrühren. Wir haben, wie bereits 
oben erwähnt, unter unseren Spondylitisbildern nie einen Thymusschatten 
gesehen. Sollte er wirklich einmal vorhanden sein, so läßt er sich sicher gegen 
einen Abszeßschatten abgrenzen, weil er sowohl eine andere Form als auch 
unscharfe Ränder hat. Leicht ist auch die Abgrenzung gegenüber vergrößerten 
Hilusdrüsen, deren Schatten sich diffus vom Hilus aus ins Lungengewebe 
erstrecken. Die Schatten sind nicht homogen, zeigen zackenartige Vorsprünge, 
die niemals so scharf abgegrenzt sind wie ein Abszeßschatten. — Für einen 
Lungentumor spricht die geringe Intensität und die unscharfe Grenze 

des Schattens, sowie seine unsymmetrische Lokalisation zur Wirbelsäule. 
DerHerz-undAortenschatten bildet keine wesentlichen Schwie- 
rigkeiten, wenn auch der Aortenschatten auf der Platte leicht mit einem band- 
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förmigen und der rechte Vorhof mit einem apfelförmigen Abszeßschatten ver- 
wechselt werden kann. Die genaue Verfolgung der Randlinie ist zur Unter- 
scheidung notwendig. Die Aorta macht infolge ihrer Lage nur links von der 
Wirbelsäule einen Schatten, dessen Grenze sich vom III. oder IV. Brustwirbel 
leicht bogenförmig zur Seite entfernt, um sich dann geradlinig der unteren 
Brustwirbelsäule zu nähern. Die sackförmigen Abszesse machen fast immer 
zu beiden Seiten der Wirbelsäule einen Schatten. Ihre Grenzen sind geradlinig 
oder leicht wellig (vgl. Abb. 5). Die Breite des Streifens beim Abszeßschatten 
ist entweder im ganzen Verlauf gleich oder er ist in der Mitte breiter als an den 
Enden (Annäherung an die Spindelform) oder er ist unten am breitesten (An- 
näherung an die Birnform), aber niemals verjüngt er sich nach unten wie der 
Aortenschatten (vgl. Abb. 1 mit 5). Was für die Abgrenzung gegen die normale 
Aorta gilt, läßt sich ohne weiteres auch auf die krankhaft erweiterte Aorta, 
das Aneurysma übertragen. — Der zur Verwechslung Anlaß gebende rechte 
Vorhofschatten (vgl. Abb. 1) hat dieselbe Dichte wie der übrige Herzschatten 
und ist stets rechtsseitig; der kugelförmige Abszeßschatten ist immer intensiver 
wie der Herzschatten und fast durchweg doppelseitig. — Sollten die Zweifel 
nicht durch die Röntgenplatte beseitigt werden können, so braucht man den 
Patienten nur vor den Röntgenschirm zu stellen, Aorten- und Herz- 
schatten pulsieren, der Abszeßschatten nicht. 


11I. Lendenwirbelsäule. 


Die Abszesse der Bauchhöhle unterscheiden sich röntgenologisch von den 
beiden bis jetzt beschriebenen Gruppen spondylitischer Abszesse dadurch, daB 
sie sowohl bei Aufnahmen von vorn nach hinten als wie von der Seite zur Dar- 
stellung gebracht werden können; allerdings sind sie nur auf sehr guten Seiten- 
aufnahmen erkennbar. Auch der Form nach unterscheiden sie sich von den 
Abszessen am Hals und in der Brusthöhle wesentlich, da. sie sich fast immer in 
der Muskelloge des Psoas ausbreiten und dementsprechende Gestalt annehmen 
(Abb. 8). Nur in den ganz seltenen Fällen, wo der Eiter vorne am Wirbel 
austritt, sowie bei Erkrankungen des 5. Lendenwirbels bildet er eine eigene 
Wand, weil die Stellen außerhalb des Psoasansatzes liegen. Die Psoasloge wird 
durch die Eiteransammlung stärker gefüllt und vergrößert; infolgedessen ver- 
ursacht der Psoasabszeß einen Schatten, der sich durch die Intensität und vor 
allen Dingen durch die Breite vom normalen Psoasschatten unterscheidet 
(vgl. Abb. 8 mit 2 und 3). Für gewöhnlich verläuft auch beim Psoasabszeß die 
Randlinie gerade, in einzelnen Fällen jedoch ist sie ausgebuchtet (vgl. Abb. 8). 
Das Wesentliche für die Diagnose bleibt die Verbreiterung des Schattens, die 
besonders dann leicht zu erkennen ist, wenn es sich um einen einseitigen 
Psoasabszeß handelt. Jede, auch die geringste Verbreiterung muß den Verdacht 
auf AbszeB erregen und zu einer genauen funktionellen Prüfung des Psoas so- 
wie einer eingehenden Palpation der Bauchhöhle auffordern. 
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Für die Tumoren der großen Bauchdrüsen gilt das bei den 
Lungentumoren Gesagte. Darmtumoren sind durch Kontrastmittel zu 
unterscheiden. 

Den Grund dafür, daß die Abszesse in den verschiedenen Höhen der Wirbel- 
säule zu ihrer Darstellung verschiedene Strahlenrichtungen erfordern, sehen 
wir in den verschiedenen Entfernungen der Abszesse von der Platte bei Seiten- 
und Rückenlage. Am Hals, wo die Abszesse sich nach vorne und nach der 
Seite ausbreiten, kommt die Platte bei seitlicher Aufnahme näher an den 
Abszeß heran als bei Lagerung der 
Platte im Nacken, wo sich zwischen 
Platte und Abszeß die dicke Mus- 
kulatur befindet. Der Abszeß in der 
Brusthöhle ist bei Seitenlage des Pa- 
tienten wenigstens doppelt so weit 
von der Platte entfernt als bei Rücken- 
lage. Das gleiche gilt auch von den 
Abszessen in der Bauchhöhle; nur 
sind die Psoasabszesse in ihrem un- 
teren Teil häufig sehr breit und kom- 
men deshalb wieder näher an eine 
seitliche Platte, so daß sie auch auf 
guten Seitenaufnahmen zur Darstel- 
lung gebracht werden können. 

Die geschilderten Veränderungen 
im Röntgenbild sicher zu erkennen, 
ist durchaus nicht immer leicht. 
RM E Technische Mängel machen erhöhte 
Tuberkulose des 4. und 5. Lendenwirbels mit Schwierigkeiten. Durch die Art der 
Psoasabszeß. Rechts ist der Psoasschatten stark s. o . . 
verbreitert und die laterale Frense ausgebogen ; Betrachtung lassen sie sich teilweise 
des Psoasschattens. Die Psoasschatton sind ver überwinden. Das Betrachten der Bil- 

RES der mit der Lupe oder aus einiger Ent- 
fernung mit dem Öpernglas (Grashey, Atlas) ist sehr empfehlenswert, 
da es die Bilder plastischer macht, wenn man es nicht vorzieht, stereo- 
skopische Aufnahmen anzufertigen. Um schwache Abszeßschatten deutlicher 
zu machen, kann man nach Grashey (l. c. $.40) verfahren, der sagt: „Zu 
schwache Bilder hält man schräg und erhält so eine dichtere Schicht“, d. h. 
Schatten, die bei direkter Durchsicht schlecht erkennbar sind, werden hei 
schräger Blickrichtung deutlicher. Was Grashey für die Betrachtung 
schwacher Bilder fordert, gilt für unsere Abszeßbilder fast allgemein; es ist 
dabei gleich, ob man die Platte schräg hält oder eine senkrecht vor dem 
Schaukasten stehende Platte von der Seite ansieht. 

Trotz einer sehr genauen Betrachtung des Röntgenbildes auf die verschie- 


Abb. 8. 





Zur Diagnose des spondylitischen Abszesses im Röntgenbild. 957 


denen erwähnten Arten kann eine richtige Erkennung der pathologischen Vor- 
gänge sehr schwierig sein. Das zeigte uns recht deutlich das ventrodorsale 
Röntgenbild einer spondylitischen Hals-Brustwirbelsäule, die der Leiche eines 
91/,jährigen Knabens entnommen wurde. Es fehlt darauf eine Zwischenwirbel- 
scheibe. Unter dem Schatten der beiden zusammengebackenen Wirbelkörper 
sieht man in der Mitte eine Aufhellung, die der Form der von den Wirbelbögen 
begrenzten Aufhellung entspricht, nur ist sie größer und heller. — Danach 
scheinen 1 oder 2 Wirbel erkrankt und 2 Wirbelbögen stark voneinander ab- 
gerückt zu sein, so, wie man es bei einem starken Gibbus sieht. In Wirklichkeit 
sah man auf dem Querschnitt des Präparates, daß der Körper des 2. Brust- 
wirbels ganz, die Körper vom 1. und 
3. Brustwirbel weitgehend zerstört 
waren. Außerdem saß im 7. Halswir- 
bel noch ein großer Herd. 

2. Unsere wichtigste Beobachtung, 
über die wir in der Literatur keine 
Angaben fanden, ist die Dichte 
desKnochenschattens im 
Bereich des Krankheitsherdes. — Bei 
den übrigen Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen finden wir eine erhöhte 
Durchlässigkeit des erkrankten Kno- 
chens für Röntgenstrahlen. Dieses 
Verhalten ist bei Differentialdiagnose 
für Tuberkulose ausschlaggebend. 
Deshalb ist es leicht zu verstehen, 
daß man dieselbe Erscheinung bei Aktive Tuberkulose der mittleren Brustwirbel 


Abb. 9. 





zi . y mit Differenz in der Schattendichte der kranken 
tuberkulöser Spondylitis erwartete und gesunden Wirbeltiere. Der Abszeßschatten 
. ist verstärkt. 
und auch beschrieb. Das gerade Ge- 


genteil beobachteten wir: eine Verdichtung des Knochenschattens am Krank- 
heitsherd (Abb. 9). Die Schattendichte ist in der Mitte des Herdes am stärksten 
und nimmt nach oben und unten zu ab. Die bei den anderen Knochentuber- 
kulosen vermehrte Durchlässigkeit für X-Strahlen gegenüber einem gesunden 
Knochen ist bekanntlich durch einen verminderten Kalksalzgehalt bedingt. 
Es wäre nun sehr auffallend, daß das, was wir bei tuberkulösen Erkrankungen 
aller übrigen Knochen des Körpers beobachten, bei der Wirbelsäule nicht ein- 
träte, sondern gerade das Umgekehrte, nämlich eine Kalksalzvermehrung. Aus 
biologischen und pathologisch-physiologischen Gründen muß eine wirkliche 
Kalksalzvermehrung durch veränderten Chemismus abgelehnt werden. Es 
handelt sich wohl nur um eine scheinbare Vermehrung des Kalksalzgehaltes, 
bedingt durch ein Zusammengepreßtwerden der Wirbelkörper, deren durch 
die Krankheit gelockerte Struktur durch den Druck von oben und unten in 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIII. Bd. 17 
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eine kompaktere Masse verändert wird. Infolgedessen ist auch die Kalksalz- 
menge auf einen kleineren Raum zusammengedrängt und verursacht einen 
intensiveren Schatten. — Zu der rein mechanischen Erklärung führte uns fol- 
gende Überlegung: Eine Wirbelsäule kann nur bei flacher Lagerung entlastet 
werden, während die untere Extremität beim Sitzen und Stehen vollkommen 
und beim Gehen teilweise entlastet wird. Zu Beginn einer tuberkulösen 
Knochenerkrankung hütet wohl kein Patient das Bett. Trotzdem entlastet 
z.B. ein Patient mit einer tuberkulösen Knieerkrankung beim Sitzen und 
Stehen vollkommen, beim Gehen teilweise das kranke Knie, während die 
tuberkulös erkrankte Wirbelsäule außerhalb des Bettes dauernd dieselbe Last 
tragen muß wie die gesunde. Dadurch werden die Wirbel zusammengepreßt 
und erscheinen kalksalzreicher, obschon eine Kalksalzverarmung eine Eigenart 
der tuberkulösen Erkrankung ist. Wie dem auch sei, jedenfalls ist die Ver- 
dichtung des Knochenschattens auf der Röntgenplatte bei den meisten an 
Tuberkulose erkrankten Wirbelsäulen zu sehen, sodaß ihr Vorhandensein bei 
differentialdiagnöstischen Schwierigkeiten für eine tuberkulöse Erkrankung 
der Wirbelsäule spricht. 


Zu Zusammenfassung. 


l. Jeder spondylitische Abszeß, der den Wirbelknochen überschreitet, ist 
röntgenologisch darstellbar. 

2. Die Abszesse erfordern zu ihrer deutlichen Darstellung in den verschie- 
deneñ Höhen der Wirbelsäule verschiedene Aufnahmerichtung und zwar 

a) diejenigen an der Halswirbelsäule seitliche Aufnahme, 

b) die in der Brusthöhle Aufnahme von vorn nach hinten, 

c) die in der Bauchhöhle ebenfalls von vorn nach hinten. 

3. Der Umfang der Zerstörung an der Wirbelsäule ist röntgenologisch nicht 
immer sicher festzustellen. 

4. Der Kalksalzgehalt erscheint in dem tuberkulös erkrankten Abschnitt 
der Wirbelsäule vermehrt. Dies steht in direktem Gegensatz zu den Beob- 
achtungen an anderen tuberkulös erkrankten Knochen. Die scheinbare Ver- 
mehrung des Kalksalzgehaltes ist differentialdiagnostisch zu verwerten. 


XXIII. 


Theoretische und praktische Beiträge zum Skoliosen- 
problem. I. 


Von Privatdozent Dr. F. Schede, 
Orthopädische Universitätspoliklinik München. 


Mit 3 Abbildungen. 


Die vorliegende Arbeit zerfällt in zwei Teile: 

1. Ein Versuch, einen einheitlichen ätiologischen Gesichtspunkt für die 
Betrachtung der typischen Skoliosen und der statischen Deformitäten der 
Wirbelsäule überhaupt zu finden. 

2. Bericht über meine Versuche, die Skoliose durch Gleichgewichts- 
verlagerung und aktive Korrektur zu beeinflussen, und über die bisher 
erzielten Resultate. 


I. Teil. 


Ich beginne mit der Frage der „physiologischen Skoliose“. 

Die Frage lautet: Ist die Form der normalen Wirbelsäule eine rein 
sagittale Wellenlinie oder zeigt sie bereits eine Andeutung der Spiral- 
form? Mit anderen Worten: Ist die Skoliose nur eine pathologische 
Uebertreibung der normalen Form? 

Während eine Gruppe von Forschern, insbesondere Lorenz [1], die 
Existenz einer physiologischen Skoliose auf Grund von Sektionsbefunden 
ableugnet, glaubt eine andere Gruppe, daß die normale Wirbelsäule in 
der Mehrzahl keine rein sagittale Wellenlinie bildet, sondern eine 
Spirale. 


Ich möchte hier erklärend einfügen. daß ich absichtlich nicht von einer seitlichen 
Abweichung, sondern von einer Spirale spreche. Es gibt keine rein seitlichen Ab- 
weichungen der Wirbelsäule, solange die Form der einzelnen Wirbel noch erhalten 
ist. Wie schon Lorenz, Schanz[2] und H. v. Meyer [3] nachgewiesen haben, 
besitzt die Wirbelkörperreihe eine viel größere seitliche Inflexibilität als die Bogen- 
reihe. Sobald also die aus irgendeinem Grunde seitlich verzogene Wirbelsäule be- 
lastet wird, muß nach den mechanischen Gesetzen die Körperreihe eine größere In- 
flexion erfahren als die Bogenreihe, was zunächst eine Rotation ergibt, in dem Sinne, 
daß der vordere Pol des Wirbelkörpers nach der Seite der Konvexität der seitlichen 
Krümmung rotiert. 


Die Mehrzahl der Forscher, welche an die Existenz der „physiologi- 
schen Skoliose“ glauben, macht die Rechtshändigkeit des Menschen 
für die Asymmetrie verantwortlich. (Von den älteren insbesondere Busch, 


neuerdings Hug [4], Payr [5] u.a.) Murk Jansen [6] hat bekannt- 
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lich die asymmetrische Insertion des Zwerchfells als Ursache der physio- 
logischen Skoliose bezeichnet. Haglund [7] sieht in den von Murk 
Jansen beschriebenen Asymmetrien des Zwerchfells nur eine Teilerschei- 
nung der allgemeinen Asymmetrie der beiden Körperhälften. 

Das unbestreitbar größere Gewicht des rechten Arms 
muß allein schon eine „physiologische Skoliose“ inder auf- 
rechten Haltung hervorrufen. 


Macht man einmal den Versuch, das natürliche Mehrgewicht des rechten Armes 
zu vermehren und seine Wirkung dadurch für unser Auge zu vergrößern, daß man 
z. B. ein paar Bücher in den rechten Arm gibt, so wird es sofort deutlich, wie die 
Wirbelsäule sich in Spiralform einstellt. 

Eine wertvolle Bestätigung dieser Ansicht gibt Haglunds Statistik. Er fand bei 
83°/ der untersuchten typischen Skoliosen die Abweichung links lumbal, rechts dor- 
sal, bei 17°% umgekehrt. Unter 21 Kindern aber mit rechts lumbaler, links dor- 
saler Abweichung waren nicht weniger als acht typische Linkshänder. 

So sehr nun auch diese Forschungen die Existenz einer „physiologi- 
schen Skoliose“ wahrscheinlich machen, so steht doch der endgültige 
Beweis noch aus: Die exakte Messung am aufrecht stehenden 
gesunden Menschen. In dem Bestreben, das „credimus quod volu- 
mus“ peinlich zu vermeiden, habe ich seit langem nach geeigneten Meß- 
methoden gesucht. Photographie und Zeichnung der Dornfortsatzreihe 
läßt uns völlig im Stich. Daß die Dornfortsatzlinie beginnende Verkrüm- 
mungen der Körperreihe nicht anzeigt, ja unter Umständen infolge der 
Rotation eine umgekehrte Krümmung aufweisen kann, ist durch Schult- 
heß [8] u. a. genügend betont worden. Auch das Röntgenbild des 
stehenden Menschen ergibt hier keine zuverlässigen Resultate. 

Dem exakten Nachweis der „physiologischen Skoliose“ bin ich erst 
dadurch näher gekommen, daß ich verschiedene Horizontalschnitte durch 
den Körper auf eine Ebene projizierte und ihre Orientierung zueinander 
und zur Schwerlinie betrachtete. Dabei zeigte sich dann tatsäch- 
lich, daß die meisten Menschen im Sinne einer Spirale oder 
Schraube aufgebaut sind. Die Messungsmethode werde ich später- 
hin noch beschreiben. Die Messungsresultate werden gesondert veröffent- 
hcht werden. 

Ich bin also überzeugt, daß die Wirbelsäule des aufrecht stehenden 
Menschen eine leichte Spiralform aufweist, und zwar in der Regel mit 
der Konvexität des lumbalen Abschnittes nach links und des dorsalen 
Abschnittes nach rechts. Trotzdem möchte ich im Interesse einer ein- 
deutisen Terminologie den Ausdruck „physiologische Skoliose“ ablehnen. 
Es erscheint mir notwendig, scharf zu trennen zwischen den Haltungen, 
die ein gesundes Organ einnehmen muß, unter veränderten 
Umständen aber sofort wieder aufgeben kann, und solchen 
Haltungen, an die es infolge von pathologischen Verände- 
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rungen gebunden ist, also Zwangshaltungen. Nur die letzteren 
sollten mit dem Wort „Skoliose“ bezeichnet werden. Eine solche Tren- 
nung würde uns die Beurteilung der therapeutischen Erfolge sehr er- 
leichtern. 

In diesem Sinne also ist die physiologische Spiralform der Wirbelsäule 
des aufrecht stehenden Menschen keine Skoliose. Sie verschwindet in 
der horizontalen Lage, vor allem natürlich an der liegenden Leiche. Die 
negativen Ergebnisse der Sektionsprotokolle in bezug auf die „physio- 
logische Skoliose“ besagen also gar nichts. Offenbar in Verkennung dieser 
Verhältnisse hat Lorenz den Begriff der physiologischen Skoliose als 
Sinnestäuschung kurz abgetan. 

Die Haltung der Wirbelsäule ist wie die jedes Körperteils das Produkt 
der statischen Kräfte, die auf sie einwirken: der Muskulatur und der 
Schwerkraft. Wie ich an anderen Stellen [9 und 10] für die untere Ex- 
tremität eingehend begründet habe, ist der menschliche Körper mehr auf 
Bewegung als auf Dauerhaltung eingestellt. Wird er gezwungen, auf- 
rechte Dauerhaltungen einzunehmen, so sucht er eine Gleichgewichtslage, 
in der die bald ermüdenden Muskeln möglichst ausgeschaltet werden und 
die Fixierung der betreffenden Haltung unter Ausnützung passiver Hem- 
mungen (Bänder, Knochenvorsprünge usw.) möglichst allein der Schwer- 
kraft überlassen bleibt !). 

Wir nennen solche Haltungen Ruhehaltungen?). 

Für die Wirbelsäule gibt es zwei Formen solcher Ruhehaltungen, die 
ohne Muskelarbeit nur durch die Schwerkraft dauernd eingenommen 
werden können. 

1. Die Totalkyphose mit zurückgeneigtem Becken, 

2. der hohlrunde Rücken mit vorgeneigtem Becken. 

In beiden Fällen wird die Ruhehaltung durch die volle Ausnützung 
der antero-posterioren Beweglichkeit der Wirbelsäule ermöglicht. Die 
Wirbelsäule steht in diesen Ruhehaltungen ausschließlich unter dem Ein- 
flug der Schwerkraft.. Da nun aber die Belastung beider Seiten nicht die 
gleiche ist, so kann die Einstellung der Wirbelsäule nicht rein in der 
sagıttalen Ebene, sondern muß im Sinne einer Spirale erfolgen. Will 
man also die physiologische Spiralform der Wirbelsäule nachweisen, so 
muß man sie in den Ruhehaltungen suchen, die unter Ausschaltung 
der Muskulatur der Schwerkraft völlig hingegeben sind. 


Es liegt in der Spiralform übrigens ein gewisser Vorteil, insofern als die spiralig 
gedrehte Wirbelsäule viel eher passiv fixiert wird als die rein sagittal gekrümmte. Man 


') Nach Henle unterscheiden wir aktive: muskuläre Hemmungen und passive: 
Knochen und Bänder. 

3) Es ist Staffels Verdienst, die Bedeutung der Ruhehaltungen für die Ent- 
stehung der echten klinischen Skoliose zuerst erkannt zu haben. 
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kann beobachten, wie Kinder, die lange schreiben müssen, instinktiv ihre Wirbel- 
säule „verschrauben“, damit sie weniger zusammensinken. 

Ferner lehrt die allgemeine Naturbeobachtung, daß tierische und pflanzliche Or- 
gane. die gegen Knickung gesichert sein müssen, der spiraligen Windung zustreben, 
z. B. Baumstämme. Fischer [ll und 12] hat in zwei außerordentlich gründlichen 
Arbeiten das Drehungsgesetz beim Wachstum des tierischen Körpers verfolgt und es 
bis in die Haare hinein bestätigt gefunden. Er stellt folgende Sätze auf: 

1. Die meisten Knochen des menschlichen Skeletts besitzen spiralige Achsendrehung, 
und zwar sind die Knochen der rechten Körperhälfte linksspiralig. diejenigen der 
linken Körperhälfte rechtsspiralig gedreht. 

2. Die untersuchten Skelette verschiedener Wirbeltiere zeigen im großen und 
ganzen dasselbe Verhalten wie das Skelett des Menschen. 

3. Das Wachstum der Tiere vollzieht sich wie dasjenige der Pflanzen überhaupt 
nach den Gesetzen der Schrauben- und Spiralenwindung. 

Der mechanische Vorteil der spiraligen Windung liegt nun, wie auch Fick [13] 
betont, darin, daß der Querschnitt einer spiralig gewundenen Säule ein größerer ist 
als der einer geraden Säule. Die spiralig gewundene Säule hat eine geringere Wider- 
standsfähigkeit gegen Belastung von oben her, die sich aber bei elastischen Gebilden 
wie die Wirbelsäule vorteilhaft in der besseren Abfederung der Stauchung geltend 
macht. Dagegen ist die Festigkeit einer gewundenen Säule gegen Knickung eine sehr 
viel größere. 


Die Ruhehaltungen der Wirbelsäule sind also charakterisiert: 

1. durch die Ausschaltung der Muskulatur, 

2. durch die volle Ausnützung der Bewegungsmöglich- 
keiten bis zur passiven Hemmung, 

3. durch die Andeutung einer Spiralform, die durch das ver- 
schiedene Gewicht beider Körperhälften bedingt ist und die zugleich eine 
Verstärkung der mechanischen Hemmungen bedeutet. 

Der Nachweis der spiraligen Einstellung der normalen 
Wirbelsäule inder Ruhehaltungerst gibt unseinen Schlüs- 
sel zurErklärung aller der Skoliosen, bei denen nicht pri- 
mär schwere Veränderungen der Wirbelformen (kongenitale 
Variationen oder schwere rachitische Zerstörungen oder 
asymmetrische Lähmungen) gegeben sind, Ich wüßte nicht, wie 
man das unbedingte Vorherrschen des linkslumbalen und rechtsdorsalen 
Typus anders erklären könnte, als dadurch, daß er aus der typischen Ein- 
stellung der normalen Wirbelsäule hervorgegangen ist. Damit kommen 
wir zur zweiten Frage. 

Wie kommt es, daß bei der Mehrzahl der Menschen die 
Spiralform der Wirbelsäule klinisch bedeutungslos bleibt, 
daß sie eben nur eine Haltungsform bleibt, die zustande kommt, wenn 
die Wirbelsäule der Schwerkraft überlassen wird, die aber verschwindet, 
wenn sich die statischen Verhältnisse wieder ändern? 

Und wie kommt es, daß bei anderen wieder unter schein- 
bar ganz gleichen Lebensbedingungen die Spirale zusam- 
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mensinkt und schließlich kontrakt wird, so daß aus der 
Ruhehaltung eine Zwangshaltung, aus der Form eine De- 
formität wird? 

Diese Frage hat naturgemäß die Skoliosenforscher von jeher beschäf- 
tigt. Mit der Annahme gewohnheitsmäßiger seitlicher Einstellung allein 
(Tragen auf dem Arm, Schreibhaltung) ist nicht viel zu wollen. Denn 
dann müßte ja, wie Lorenz richtig bemerkt, ein Mensch mit geradem 
Rücken eine Seltenheit sein. 

Auch die Längendifferenz der Beine, deren außerordentliche Häufigkeit 
Haglund neuerdings festgestellt hat, kann an sich nur eine S-förmige 
Haltung der Wirbelsäule bedingen, ist aber kein ausreichender Grund für 
eine kontrakte oder gar progrediente Skoliose. 

Durch die ganze Skoliosenliteratur von den ältesten Anfängen an zieht 
sich das Suchen nach dem fehlenden Glied in der Kette. 

Schanz [14] hat dafür einen sehr umfassenden Begriff geschaffen, mit 
dem sich leicht arbeiten läßt: die Insufficientia vertebrae. Aber 
gerade die Dehnbarkeit des Begriffes erfordert eine präzise Definition, 
wenn man nicht ins Nebelhafte geraten will. 

Schanz versteht ursprünglich unter der Insufficientia vertebrae ein 
Ueberwiegen der statischen Beanspruchung der Wirbelsäule über ihre 
statische Leistungsfähigkeit. Eine Störung des Gleichgewichts zwischen 
Beanspruchung und Leistungsfähigkeit kann eintreten durch Vermehrung 
der Beanspruchung oder durch Verminderung der Leistungsfähigkeit. Der 
Begriff „Insuffizienz“ bezeichnet zunächst nur die Störung eines Gleich- 
gewichtsverhältnisses, ist also ein rein mechanischer Begriff. In dieser 
Begrenzung ist er annehmbar und bisher durch keinen besseren ersetzt 
worden. 

Aber die Bezeichnung „Insuffizienz* läßt natürlich die Frage offen, 
wodurch die Wirbelsäule insuffizient geworden ist! Payr [5] hat einen 
umfassenden Ueberblick über die bekannten Ursachen gegeben, 

Es ist auch meiner Meinung nach nicht angängig, dem Begriff der 
Insufficientia vertebrae eine ätiologische Bedeutung zu geben, wie 
es Schanz getan hat. In dieser Ausdehnung wirkt der Begriff ver- 
schleiernd, setzt eine Folgeerscheinung an Stelle der Ursachen und ver- 
hüllt sowohl die schon bekannten Ursachen als auch die unbekannten, 
nach denen wir noch suchen müssen. 

Das Wort „Insuffizienz* bedeutet einen Zustand, nämlich ein be- 
stimmtes Mißverhältnis zwischen Belastung und Tragfähigkeit, der sich 
aus bestimmten (bekannten oder unbekannten) Ursachen entwickelt hat 
und an den sich nun auch weitere Vorgänge anschließen, 

Ebenso verschleiernd wie die Einbeziehung der ätiologischen Momente 
muß 'es nun wirken, wenn versucht wird, mit dem Begriff Insuffizienz 
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auch die klinischen Folgeerscheinungen derselben zu decken, also 
die Insuffizienz als Krankheitsbild zu betrachten. Soweit es sich um mecha- 
nische Folgeerscheinungen einer Insuffizienz handelt, könnte man dieselben 
mit dem Wort „Senkung“ charakterisieren. Es bezeichnet präzis einen 
mechanischen Vorgang und umschreibt eine ganze Gruppe von klinischen 
Folgeerscheinungen einer Insuffizienz (sowohl der Wirbelsäule, als auch 
der unteren Extremität). 

Man muß also folgendermaßen schließen: Eine Wirbelsäule oder 
ein Fuß wird aus bestimmten Ursachen (Rachitis, Trauma usw.) 
insuffizient. Infolge der Insuffizienzentwickeltsich neben 
anderen klinischen Folgeerscheinungen eine Senkung. 

In dieser Weise wollen wir im folgenden die Entwicklung der typi- 
schen Skoliose betrachten. | 

Zuerst kommt also die Frage: wodurch wird das Gleich- 
gewicht zwischen Belastung und Tragfähigkeit der Wirbel- 
säule gestört? 

Schanz sagt: Durch eine Erhöhung der Beanspruchung oder durch 
eine Herabsetzung der Tragfähigkeit. Praktisch scheint mir die letztere 
die weitaus überwiegende Bedeutung zu haben. 

Wenn wir alle Momente überblicken, welche die Tragfähigkeit der 
Wirbelsäule herabsetzen können, und schalten alle die aus, welche akzi- 
dentellen Charakter tragen, also die Traumen, die infektiösen Prozesse, 
die Lähmungen, auch die angeborenen Varietäten, so bleibt doch immer 
noch die Hauptgruppe der typischen Skoliosen unerklärt übrig. Eine 
Schädigung, die als Ursache der typischen Skoliose in Be- 
tracht kommen soll, muß zum mindesten die gleiche Ver- 
breitung haben wie diese und muß auch gleichermaßen 
einen einheitlichen Charakter haben. 

Es liegt nun nahe, anzunehmen, daß ein Versagen der Muskulatur 
als Ursache in Betracht kommt. Schwäche der Muskulatur können wir 
wohl bei allen typischen Skoliosen, besonders im Anfangsstadium, kon- 
statieren, und wir wollen zunächst einmal dieser Annahme nachgehen. 


Wie bekannt, ist nachgewiesen worden, daß zwischen Gelenken, Knochen und 
Muskeln bestimmte funktionelle und auch reflektorische Zusammenhänge bestehen. 
Lovett [15] hat die diesbezügliche Literatur zusammengestellt und durch eigene 
Beobachtungen ergänzt. Aus der Lovettschen Arbeit ergibt sich, daß Arthritiden 
begleitet sind von einer Atrophie der Muskulatur, welche die Arthritis selbst über- 
dauern kann und welche zum Teil als reflektorisch angesehen wird. Ebenso finden 
sich bei Arthritiden Atrophien des Knochens (Sudeck), die ebenfalls als reflektorisch 
oder trophisch gedeutet werden. 

Nun scheinen mir aber auch in umgekehrter Richtung Zusammenhänge vorhanden 
zu sein, nämlich insofern, daß Schwächezustände der Muskulatur verbunden sind mit 
Arthritis und schließlich auch mit Knochenatrophie. So sehen wir ja sehr häufig, 
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wie aus der Muskelschwäche des Beins sich zuerst ein Senkfuß, dann eine chronische 
Reizung und Lockerung des Kniegelenks, später eine Arthritis deformans und auch 
wohl Verkrümmungen des Knochens entwickeln. 


Liegen nun solche Zusammenhänge auch für Wirbelsäule 
vor und sind sie rein mechanisch zu erklären? 

Wie ich schon sagte, ist der menschliche Körper nicht für Haltungen 
gebaut, die ohne Muskeltätigkeit in passiven Hemmungen ruhen. Viel- 
mehr ist seine Leistungsfähigkeit bedingt durch den Wechsel der Hal- 
tungen und das Wechselspiel der Muskulatur. Es wäre denkbar, daß das 
menschliche Skelett dauernden gleichmäßigen Druckwirkungen überhaupt 
nicht gewachsen ist, während wechselnder Druck es anregt. Das würde 
übereinstimmen mit dem Arndt-Schultzschen biologischen Grundgesetz 
(schwache und mittlere Reize erhöhen die Leistungsfähigkeit, starke setzen 
sie herab), das für die Entstehung der statischen Deformitäten überhaupt 
von grundlegender Bedeutung zu sein scheint (siehe Lange [16], Lehr- 
buch der Orthopädie, Kap. 1). 

Ein muskelschwacher Mensch sucht passiv gesicherte 
Ruhehaltungen und beanspruchtseine Knochen und Gelenke 
mehr und länger als ein muskelkräftiger. 

Aber genügt diese mechanische Erklärung wirklich für das Zustande- 
kommen der Skoliose? 

Haglund glaubt diese Frage bejahen zu dürfen. Er schreibt: „Jedes dauernde 
Einnehmen einer habituellen Haltung ist gegen die Natur und wirkt schädlich durch 
eine gewisse Überbelastung der Skeletteile, besonders die Gelenke, welche nur durch 
das stetige Spiel der Muskeln in einer so guten Form erhalten werden können, daß 
sie ohne Deformation den hohen Ansprüchen genügen können, welche die Verrich- 
tungen des täglichen Lebens an sie stellen.“ 

„Die tiefste Ursache der Insuffizienz der Wirbelsäule ist die Insuffizienz der Mus- 
kulatur.* 

„Das Rückgrat ohne Muskulatur kann kaum als Stützorgan betrachtet werden.“ 

Gewiß ist in allen diesen Gedanken ein richtiger Kern. Dauernde gleich- 
mäßige Belastung des Skeletts ohne Muskelarbeit wirkt schädlich auf 
dasselbe. Je schlechter die Muskulatur ist, um so mehr wird das Skelett 
dauerndem Druck ausgesetzt. 

Aber ob diese Tatsachen allein genügen, um Skelettdeformitäten zu 
erzeugen, das ist mir gerade durch das Verhalten der Wirbelsäule doch 
sehr zweifelhaft geworden. Denn auch der muskelkräftige Mensch wird 
in der Schule und im Berufsleben gezwungen, passiv gesicherte Ruhehal- 
tungen der Wirbelsäule stundenlang einzunehmen. Auch der Kräftigste 
kann nicht stundenlang unter Muskelanspannung sitzen. Und doch hat 
die Mehrzahl der Menschen gerade Wirbelsüulen! 

Vielfach ist die erhöhte Plastizität des wachsenden Knochens verant- 
wortlich gemacht worden (Toldt, Lorenz u.a.), und tatsächlich sehen 
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wir ja, daß die drei Wachstumsperioden der Wirbelsäule (im 1.—2., im 
7.—10. Lebensjahr und während der Pubertät) inımer mit einem gehäuften 
Auftreten der Wirbelsäuledeformitäten zusammenfallen. Zweifellos ver- 
ringert sich die Widerstandsfähigkeit des Knochens in den Wachstums- 
perioden. Aber das trifft auch für den Gesunden zu, und es wäre dann 
wieder nicht zu erklären, wieso die Mehrzahl der Kinder diese Perioden 
ohne Schaden übersteht. . 

Endlich wäre noch die Möglichkeit eines reflektorischen Zusammenhangs 
zwischen Muskulatur und Tragfähigkeit des Knochens vorhanden. Ich will 
sie nicht abstreiten. Aber wir wollen ohne Not kein X in unsere Gleichung 
setzen, und außerdem würde auch hier wieder der gleiche Einwand zu 
erheben sein, daß eben der allgemein übliche Mißbrauch der Rücken- 
muskulatur nur relativ selten zur echten Skoliose führt. 

Ich komme also zu dem Schluß, daß Muskelschwäche und 
der übermäßige Gebrauch von Ruhehaltungen allein nicht 
genügen, um eine echte Skoliose zu erzeugen. 

Das Zustandekommen der echten Skoliose wird erst ver- 
ständlich, wenn wir eine selbständige Erkrankung des Ske- 
letts annehmen. 


Mit dieser Annahme ergeben sich verschiedene Möglichkeiten. Wir können ar- 
nehmen, daß eine primär vorhandene Schwäche der Muskulatur die Statik der Wirbel- 
säule so ungünstig beeinflußt, daß nur noch eine geringe Schädigung der Wirbel- 
säule hinzuzukommen braucht, um sie insuffizient zu machen. Wir können anderseits 
auch annehmen, daß die primäre Schädigung der Wirbelsäule selbst so erheblich ist, 
daß auch eine kräftige Muskulatur die Deformierung nicht verhindern kann. Beide 
Grenzfälle mit allen dazwischen liegenden Übergängen kommen zweifellos vor. 


Es ist nun aber weiterhin zu fragen: Ist das immer wieder beobachtete 
Nebeneinander von Muskelschwäche und Insuffizienz der Wirbelsäule ein 
zufälliges oder ein gesetzmäßiges? Ich glaube, daß die Beobachtung uns 
zur Annahme eines gesetzmäßigen Zusammenhanges bringen muß. Wenn 
er nun gesetzmäßig ist, bedingt dann eines das andere oder werden beide 
von einer gemeinsamen dritten Ursache bedingt? Nachdem wir im vor- 
hergehenden gesehen haben, daß es unmöglich erscheint, die Insuffizienz 
der Wirbelsäule allein aus der Muskelschwäche abzuleiten und nachdem 
uns in umgekehrter Richtung erst recht alle Anhaltspunkte fehlen, so 
scheint mir die Annahme am nächsten zu liegen, daß eine und die- 
selbe Noxe gleichzeitig die Muskulaturund die Wirbelsäule 
schwächt. Gelingt es, eine solche Noxe festzustellen, so ist 
dann die zwanglose Ableitung der Skoliose aus den typi- 
schen normalen Ruhehaltungen ermöglicht. 

Die Erkenntnis dieser Noxe haben uns nun die neueren 
Forschungen über Rachitis wesentlich näher geführt, Die 
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Rachitis hat immer eine sehr unterschiedliche Rolle unter den vermeint- 
lichen Ursachen der Skoliose gespielt. Das ist nicht verwunderlich, wenn 
man sieht, wie verschiedene Dinge mit Rachitis bezeichnet wurden. 

Der ältere Begriff Rachitis bedeutet die typische Skeletterkrankung des Klein- 
kindes. Wer den Begriff so umgrenzte, konnte ’als rachitische Skoliose nur die im 
Säuglingsalter entstehenden schweren fixierten Skoliosen bezeichnen, deren Träger die 
deutlichen Zeichen überstandener Rachitis: Rosenkranz, verkrüämmte Extremitäten, 
dicke Epiphysen usw. aufwiesen. Entstand die Skoliose im späteren Alter, oder fehlten 
die Zeichen allgemeiner Rachitis, so konnte von rachitischer Skoliose nicht gesprochen 
werden. Das ist nur logisch. Verfehlt auch von diesem Gesichtspunkt aus, erscheint 
der Versuch, ein besonderes klinisches Bild der Rachitis abzugrenzen. Pathologisch- 
anatomisch sind alle schweren fixierten Skoliosen einander gleich, welcher Aetiologie 
sie auch sein mögen! 

Nun aber erweiterte sich der Begriff der Rachitis in neuerer Zeit so 
sehr, daß seine Grenzen augenblicklich undeutlich geworden sind und der 
Name Rachitis nicht mehr passend ist. Wenn ich den alten Namen auch 
für den erweiterten Begriff hier weiter verwende, so tue ich das nur, 
weil zurzeit noch kein besserer Terminus existiert, und in dem Bewußt- 
sein, daß er unzureichend ist. 

Zunächst wurde klar, daß 'die kindliche Rachitis im engeren Sinne 
keineswegs nur eine Skeletterkrankung ist, sondern eine Allgemeinerkran- 
kung, welche das endokrine System, das Nervensystem, den Verdauungs- 
traktus und das gesamte Stützgewebe in gleicher Weise in Mitleiden- 
schaft zieht. 

Dann führten die Untersuchungen Loosers [17], v. Reckling- 
hausens [18], Pommers [19] und Schmorls [20] über die Osteopathien 
der Adoleszenten zu der Erkenntnis, daß diese Erkrankungsformen mit 
der kindlichen Rachitis wesensgleich sind und daß die klinischen Unter- 
schiede nur auf der Verschiedenheit des befallenen Objektes beruhen. 

Die Erfahrungen der Kriegszeit lassen nun auch die Vermutung gerechtfertigt er- 
scheinen — zum mindesten als Arbeitshypothese —, daß gewisse Symptomenkomplexe 
des reiferen Alters (vorzeitiges Senium, Stoffwechselverlangsamung, Schlaffheit der 
Muskulatur und der Bänder, Neigung zu venösen Stauungen und arthritischen Rei- 
zungen, reizbare Schwäche des Nervensystems und des Verdauungstraktus) auf ähn- 
liche Ursachen zurückzuführen sind, wie die Rachitis der Kinder und die Osteo- 
pathien der Pubertätszeit. Ich will diese Dinge hier nur streifen; sie sind ja größten- 
teils bekannt und sind in einer Arbeit von Simon [21] übersichtlich und eingehend 
dargestellt. 

Dazu kommen nun die Arbeiten Murk Jansens [22]. 

Den Lesern dieser Zeitschrift wird die Jansensche Arbeit bekannt 
sein. Ich will hier nur die wichtigsten Sätze rekapitulieren. 

Jansen sagt: Die Rachitis ist die Antwort des wachsenden 
Organismus auf Schädlichkeiten irgendwelcher Art. 

Das Jansensche Gesetz lautet: 
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tł. Schädigungen jedweder Natur, welche wachsende Zellgruppen treffen, 
schwächen deren Wachstumsenergie. 

2. Das Maß, in dem das Wachstum geschwächt wird, ist der Schnellig- 
keit des Wachstums proportional (Gesetz der Verletzbarkeit schnell wach- 
sender Zellen). 


Sieht man Schädigungen irgendwelcher Art als überstarke Reize an und nimmt 
eine erhöhte Reizbarkeit schnell wachsender Zellen an, so daß die Schwelle des 
schädlichen Reizes bei ihnen tiefer liegt als bei ausgewachsenen Zellen, so ergibt 
sich die Uebereinstimmung der Jansenschen Theorie mit dem Arndt-Schultz- 
schen Grundgesetz. 

Es wäre also denkbar, daß die gleiche Schädigung ein schnell wachsendes Gewebe 
schädigt, während sie ein anderes Gewebe, das in weniger schnellem Wachstum be- 
griffen ist, nicht schädigt oder sogar zu vermehrtem Wachstum anreizt. Wir sehen 
ja tatsächlich, daß die Rachitis immer vorzugsweise die Gewebe schädigt, die zur Zeit 
ihres Auftretens in schneller Entwicklung begriffen sind. 


Jansen unterscheidet demnach nach den Graden der den Körper tref” 
fenden Schädigung drei Typen: 

1. Den überlangen muskelschwachen Adoleszenten. Das am schnellsten 
wachsende Gewebe ist die Muskulatur. Sie wird hier zunächst betroffen 
und geschädigt. Das Skelettsystem wird nur gereizt. 

2. Den mittelgroßen Typ des X-Bein-Kindes, ebenfalls mit schlechter 
Muskulatur. Betroffen sind die Muskulatur und die am schnellsten wach- 
senden Epiphysen am Knie. 

3. Das im Wachstum zurückgebliebene typisch rachitische Kind. Be- 
troffen sind die Muskulatur und das ganze Skelettsystem. 


Auf Grund dieser Betrachtungen schlägt nun Jansen vor, den Begriff Rachitis 
durch den der „Wachstumsschwäche“ zu ersetzen. 

Ich halte diese Bezeichnung nicht für glücklich, denn sie trifft nur einen Teil 
des Ganzen. 

Ich will nicht bestreiten, daß die Schwäche des Wachstums eine der wichtigsten 
Folgen der allgemeinen Schädigung ist, um die es sich hier handelt, aber daneben 
bestehen noch eine Reihe von anderen Erscheinungen, die der Ausdruck Jansens 
nicht trifit. Vor allem kommt nicht zum Ausdruck die Herabsetzung der Wider- 
standsfähigkeit des ganzen Stützgewebes, die uns ja hier besonders interessiert, eben- 
sowenig wird die Störung der inneren Sekretion und die Schädigung des Nerven- 
systems charakterisiert. 

Die Bezeichnung Klapps: „Insuffizienz des Stützgewebes“ trifft wieder nur diesen 
Teil des Gesamtkomplexes, ohne die anderen zu berücksichtigen. Umfassender ist der 
ebenfalls von Jansen vorgeschlagene Ausdruck „Hypovitalität“. Aber er ist wieder 
zu umfassend, denn wir haben es ja nicht mit einer einfachen Herab- 
setzung, sondern mit einer krankhaften Störung der Vitalität zu 
tun, die Reizungen und Schwächungen gemischt enthält, also mit 
einer Dyskrasie. Die gleichen Einwendungen wären gegen die Bezeichnung 
Stillers: „Asthenie* zu machen. 


Ich möchte meine Anschauungen folgendermaßen präzisieren: 
Der menschliche Organismusreagiertim Wachstumsalter, 
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wahrscheinlich auch noch in späteren Jahren, auf gewisse 
Schädigungen in Form einercharakteristischen Stoffwech- 
selstörung!), welche mit einer Herabsetzung der Widerstands- 
fähigkeit des gesamten Stützgewebesundeiner krankhaften 
Störung der Wachstumsvorgänge verbunden ist. 

Je nach dem Lebensalter und dem Grade der Störung er- 
geben sich verschiedene Krankheitsbilder. Im Kleinkindes- 
alterentwickelt sich das Bild der Rachitisim engeren Sinne, 
im Zeitalter der Pubertät das der juvenilen Osteomalazien. 
Dazwischen gibt es alle Uebergänge. 

Am schwersten werden die Gewebe geschädigt, die sich zur Zeit der 
Erkrankung im schnellsten Wachstum befinden. Von der Rachitis des 
Kleinkindes ist das längst bekannt. Sie bevorzugt im 1. Lebensjahre 
Schädel und Wirbelsäule, im 2. und 3. Lebensjahr die Extremitäten. Später 
ist das bevorzugte Gewebe die Muskulatur. Die leichtesten Grade der Stö- 
rungen betreffen dann nur die Muskulatur. Je schwerer die Störung ist, 
umso mehr wird auch das Skelettsystem mit betroffen. Es wäre irrig, 
anzunehmen, daß die Erkrankung des Organismus immer nach diesem 
Schema stattfindet. Es bestehen individuelle Verschiedenheiten, insofern 
als bei bestimmten Individuen bestimmte Organsysteme und innerhalb 
dieser bestimmte Partien eine erhöhte Disposition zur Erkrankung zeigen. 
Dabei spielt die erbliche Veranlagung zweifellos eine große Rolle. Jeden- 
falls glaube ich, daß wir zur Annahme einer krankhaften 
Störung des Organismus berechtigt sind, die sich zum min- 
desten durch das ganze Entwicklungsalter zieht und die 
mit der Rachitis wesensverwandt ıst. 

Uebrigens hat es auch in früheren Jahrzehnten nicht an Autoren gefehlt, die sich 


genötigt sahen. eine krankhafte Schädigung der Wirbelsäule zur Erklärung der 
Skoliose anzunehmen. 

Besonders bemerkenswert erscheinen mir die Arbeiten Lorinsers [24] (Wiener 
med. Wochenschr. 1856, 22), der einen dyskrasisch entzündlichen Prozeß im Knochen 
annimmt. Was er beschreibt, ist im wesentlichen das gleiche, was wir heute unter 
dem Begriff der Osteopathien des Entwicklungsalters verstehen, nur daß wir heute 
die Annahme entzündlicher Vorgänge fallen gelassen haben. Auffallend ist, daß 
Lorinser bereits damals die vermehrte Phosphatausscheidung im Harn feststellte. 

Vermehrte Phosphatausscheidung im Harn wird auch bei der Rachitis und den 
Osteomalazien gefunden; sie läßt auf eine Stoffwechselverlangsamung und Säure- 
stauung im Gewebe schließen (Freudenberg und Gyorgi) und ist einer der 
wichtigsten Gründe für die Annahme der Wesensverwandtschaft dieser Stoffwechsel- 
störungen mit denen des späteren Lebensalters. 

Ferner behauptet Rupprecht [25] (Jahresbericht d. Gesellsch. f. Natur- u. Heilk. 


1) Nach Freudenberg und Gyorgi (Münch. med. Wochenschr. 1922, Heft 12) [23] 
findet sich bei Rachitis Verlangsamung und Azidose des Stoffwechsels unter Herab- 
setzung des Gehalts an uktiven Ca-Ionen. 
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188485), daß 90°o aller Skoliosen rachitisch seien. Auch er arbeitete also offenbar 
schon mit einem weiteren Begriff der Rachitis. 

Fragen wir nun nach der Natur der Noxen, welche die 
rachitische Erkrankung im weiteren Sinne bewirken. 

Es ist offenbar keine einzelne spezifische Noxe, die hier 
in Frage kommt, sondern ein Komplex. Jansen scheint mir zu 
weit zu gehen, wenn er sagt, daß die rachitische Erkrankung die Ant- 
wort des wachsenden Organismus auf irgendwelche Schädigungen über- 
haupt ist. Ich möchte mich vielmehr Simon anschließen, der die wich- 
tigsten Ursachen folgendermaßen zusammenstellt: 

a) Unzureichende Ernährung. 

b) Intoxikationen. 

c) Schädliche Einflüsse auf die Haut (Lichtmangel, schlechte 
Wohnverhältnisse, mangelnde Körperpflege). 

Dazu möchte ich noch besonders den Mangel an wechseln- 
der Bewegung und Muskelarbeit und die erbliche Veran- 
lagung hinzufügen. 

Die Gedankengänge des vorigen Abschnittes sind gewiß zum großen 
Teil hypothetisch. Aber man mag sie nun ablehnen oder annehmen, ganz 
vorübergehen kann man an ihnen nicht, ohne zu ihnen Stellung zu nehmen. 
Ich persönlich bin auch noch nicht endgültig überzeugt, ob die fremden 
und eigenen Gedanken, die ich da vorgebracht habe, restlos erweisbar sind. 
Ich bin vor allem zunächst an die Jansenschen Theorien mit Skepsis 
herangegangen und ließ sie nur in modifizierter Form und als Arbeits- 
hypothese gelten. Aber als solche. haben sie sich mir ausgezeichnet 
bewährt und sind durch die praktische Beobachtung bisher nicht wider- 
legt, sondern gefestigt worden. Auf keinen Fall ist es wertlos, einmal das 
ganze Skoliosenproblem von diesem Gesichtspunkt aus zu betrachten. 

Denn !er hat den großen Vorteil der Einheitlichkeit. Ob wir nun die 
fragliche krankhafte Störung „rachitisch“ nennen dürfen oder nicht, 
das werden weitere Forschungen entscheiden. So viel aber scheint mir 
sicher zu sein, daß es sich jedenfalls um eine einheitliche Erkrankung 
handelt, die alle Perioden des Wachstunssalters befallen kann und die in 
verschiedenen Graden Muskulatur, Bindegewebe und Skelett schädigt. 

Nur ein einheitlicher Gesichtspunkt kann uns daher das 
Verständnis der statischen Deformitäten der Wirbelsäule 
eröffnen. Ich wähle einen Gesichtspunkt, der dem Jansenschen nahe- 
steht, als Arbeitshypothese, um überhaupt einmal das Skoliosenproblem 
einheitlich betrachten zu können, und weil ein besserer bisher nicht ge- 
boten wurde. 

Im folgenden will ich nun versuchen, von diesem Gesichtspunkt aus 
einige charakteristische statische Deformitäten der Wirbelsäule abzuleiten, 
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wobei ich von vornherein die primären Formstörungen (kongenitale Varia- 
tionen) ausschalte, 

Wir haben nunmehr zwei bekannte Faktoren, die zusam- 
menwirken: l | 

1. Die Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit der Wirbel- 
säule und ihrer Weichteile durch die als Rachitis im wei- 
teren Sinne bezeichnete Erkrankung. 

2. Die Ruhehaltungen der Wirbelsäule. 

Wie schon erwähnt, sind die typischen Deformitäten der Wirbelsäule 
abzuleiten aus den Ruhehaltungen, in denen die Wirbelsäule unter 
Ausschaltung der Muskulatur der Schwerkraft überlassen bleibt. Nur 
in diesen Haltungen kann die Schwerkraft eine deformierende Wirkung 
entfalten. Solange die Wirbelsäule unter dem Einfluß des Wechselspiels 
einer gesunden Muskulatur steht, ist der Einfluß der Belastung so ge- 
ring, daß er nicht deformierend wirken kann, Diese Feststellung ist be- 
deutsam für die Verhütung und Behandlung der Belastungsdeformitäten 
überhaupt. 

Ich behandle zunächst die echten ossären Skoliosen, bei denen 
die Schädigung der Wirbelsäule selbst klinisch im Vordergrund steht. 

Beginnen wir mit dem kleinen Kinde, das anfängt, zu sitzen. Es sitzt 
mit total kyphotischer Wirbelsäule. Bekommt es eine Rachitis der 
Wirbelsäule, so ist die’Gegend der dorso-Jumbalen Grenze am meisten 
gefährdet. Hier ist der Druck am größten, denn das Biegungsmoment 
eines belasteten Bogens ist am größten im Scheitel seiner Wölbung. 
Druck wirkt verschlimmernd auf den rachitischen Prozeß, wie v. Reck- 
linghausen nachgewiesen hat. Es trifft also hier die höchste Druck- 
wirkung mit dem Herd der stärksten Erkrankung an gleicher Stelle zu- 
sammen. Die Folge ist eine Kompression der erweichten Wirbel. 

Wir besitzen von Engelmann [26] außerordentlich wertvolle Unter- 
suchungen über diese Vorgänge. 

Sind einmal die Wirbel im Sinne einer vermehrten dorso-lumbalen 
Kyphose deformiert, so ist zunächst der Körper gezwungen, sich in die 
abnorne kyphotische Haltung einzustellen, sobald er die typische Sitz- 
haltung einnimmt. 

Noch ist die Deformität locker, d. h. in horizontaler Lage oder unter 
der Wirkung der aufrichtenden Muskeln kehrt die Wirbelsäule in die 
normale Form zurück. Aber sie bleibt nicht locker. Genau so wie aus 
dem schlaffen Spitzfuß mit der Zeit ein kontrakter entsteht, so wird auch 
die Kyphose kontrakt infolge einer Verkürzung der vorderen Bänder oder 
infolge von arthrogenen Veränderungen. 

Beginnt nun später das Kind zu stehen, so soll es seine Lendenwirbel- 
säule lordosieren und die Kyphose auf die dorsale Wirbelsäule be- 
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schränken. Aber nun geht das nicht! Die dorso-Jumbale Gegend bleibt 
kyphotisch. Es ist an den Bildern Engelmanns höchst anschaulich 
zu sehen, wie sich der Körper bemüht, trotzdem die Aufrichtung durch- 
zusetzen. Die Lordose, ohne die eine Aufrichtung undenkbar ist, wird 
verteilt und teils im lumbo-sakralen Abschnitt. besonders aber im unteren 
Teil der Brustwirbelsäule vorgenommen. Das Resultat ist der flache 
Rücken. 

Der flache Rücken wird (auch darauf hat Staffel hingewiesen) 
zweifellos mit Recht für die Ausgangsform der meisten S-förmigen Sko- 
liosen gehalten. Der flache Rücken beweist stets, daß eine 
Insuffizienz der Wirbelsäule einmal bestanden hat oder 
noch besteht. 

Warum disponiert der flache Rücken zur S-förmigen Skoliose ? 


Staffel [27] meint, daß die Wirbelsäule umso besser gegen skoliotische Ver- 
biegung geschützt sei, je stärker die sagittalen Krümmungen ausgeprägt sind. Das 
ist wohl richtig, und auch von Schultheß ist bestätigt worden, daß die total 
kyphotische Ruhehaltung infolge der symmetrischen passiven Spannung der Rücken- 
muskeln gegen Rotation der Wirbelsäule geschützt sei. 

Aber es fragt sich, ob man den Satz auch insoferne umkehren kann, daß nun der 
fiache Rücken eines solchen Schutzes entbehrt. Staffel meint, die Abflachung mache 
die Wirbelsäule labiler: „In der aufrechten Haltung befindet sich bei diesem Typus 
weder der untere noch der obere Abschnitt der Wirbelsäule in einer Lage, in der 
von rein mechanischen Hemmungen die Rede sein kann. Die einzelnen Elemente der 
Wirbelsäule stehen indifferent und labil übereinander.“ 

Darin kann ich nun Staffel nicht beistimmen. Die mechanischen (passiven) 
Hemmungen sind am flachen Rücken sogar verstärkt. Nur liegen sie nicht an nor- 
maler Stelle. Vergröbert sehen wir die gleichen Verhältnisse bei der Spondylitis 
der dorso-lumbalen Gegend, wo in die Wirbelsäule ein unbewegliches kyphotisches 
Stück eingeschaltet ist. 

Dagegen bin ich einverstanden mit Staffel, wenn er fortfährt: „Auch im Sitzen 
kann der flache Rücken nur den unteren Abschnitt der Wirbelsäule durch Kypho- 
sierung nach hinten symmetrisch feststellen, während der Brustkorb in seiner labilen 
Stellung beharrt. Daher das stete Bestreben der Individuen, durch Aufstützen der 
Hände oder Ellbogen akzessorische Stützpunkte zu gewinnen. Nach hinten kann sich 
die flache Brustwirbelsäule, auch wenn ihre Beweglichkeit es erlaubte, nicht fest- 
stellen, weil ja dann der Kopf nicht aufrecht bleiben könnte. Nach vorn geht es 
nicht, denn da die Ausbiegung des unteren Abschnittes der Wirbelsäule schon äußerst 
stark ist, so würde eine Fortsetzung dieser Wölbung nach oben den Rücken so zu- 
sammenkrümmen, daß der Kopf ebenfalls nicht mehr aufrecht erhalten werden kann. 
DieselndividuensuchendaherHemmungendurchseitlicheBiegung 
und Drehung, sie nehmen skoliotische Stellungen ein.“ 


Ob nun aus dieser skoliotischen Ruhehaltung eine echte progrediente 
Skoliose wird, das hängt davon ab, wie weit die Wirbelsäule und ihre 
Muskulatur gesund werden und bleiben. Besteht die rachitische Schädi- 
gung des Organismus fort oder setzt sie von neuem ein, so wird zu- 
nächst die Insuffizienz der Muskulatur das betreffende Individuum zwingen, 
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immer mehr die gedachten Ruhehaltungen einzunehmen und die in ihrer 
Tragfähigkeit bereits herabgesetzte Wirbelsäule wird der vermehrten Be- 
lastung nicht gewachsen sein, so daß es noch nach vielen Jahren zur 
Ausbildung einer progredienten Skoliose kommen kann. 

Aber ich möchte hier schon auf eine zweite Möglichkeit hinweisen. 
An den Engelmannschen Bildern fällt auf, daß fast alle Wirbelsäulen 
mit versteifter dorso-lumbaler Kyphose in dem darüber liegenden Dorsal- 
segment bereits sehr früh eine leichte skoliotische Abweichung zeigen. 
Bei der Betrachtung dieser Bilder dachte ich mir: wie bringt denn über- 
haupt die Brustwirbelsäule die Lordosierung zustande, die notwendig Ist, 
um trotz dem dorso-lumbalen kyphotischen Segment die volle Aufrich- 
tung zu erreichen?” Betrachtet man das normale Skelett, so erscheint es 
fast unmöglich. Sollte die Brustwirbelsäule nicht einen Ausweg suchen 
und die Aufrichtung erleichtern, indem sie sich dreht und sich halbseit- 
lich aufrichtet, wozu sie ja durch die frontale Stellung ihrer Gelenke be- 
sonders befähigt ist? Mir scheint dieser Gedanke jedenfalls erwühnens- 
wert. Wenn wir uns dann erinnern, daß wir ein Bestreben der normalen 
Wirbelsäule zur spiraligen, links konvex-lumbalen, rechts konvex-dorsalen 
Einstellung annehmen mußten, so kann es nicht verwundern, wenn die 
Wirbelsäule bei dieser Aufrichtung der eingeborenen Tendenz folgt. 

Nun darf eins nicht vergessen werden! Wie auch Engelmann nach- 
weist, verursacht die Rachitis oft schwere asymmetrische Zerstörungen 
an den Bogenepiphysen, die irreparable Asymmetrien des Wachstums 
zur Folge haben. Dann liegen die Verhältnisse natürlich genau so wie 
bei einer kongenitalen Variation. Ist einmal ein Knick in der 
Wirbelsäule vorhanden, so gibt es für das betreffende In- 
dividuum nur noch eine ganz bestimmte skoliotische Ruhe- 
haltung, in welche die Wirbelsäule immer zurückkehrt, so- 
bald die Muskeln ausgeschaltet werden. 

Aber auch dann noch ist die weitere Entwicklung von 
dem Zustand der Muskulatur und des Skeletts abhängig. 
Werden diese völlig gesund, so kann es bei einer leichten S-Krümmung 
bleiben. Es ist bekannt, eine wie erstaunliche Korrektionsfähigkeit z. B. 
gesunde Kinder mit kongenitalen Keilwirbeln haben. Anders da- 
gegen, wenn die Wirbelsäule ihre volle Gesundheit nicht 
wieder erlangt oder nicht behält. 

Die Belastung wirkt auf eine Wirbelsäule, welche einmal eine Knickung 
erfahren hat, ganz anders wie auf eine gesunde Wirbelsäule. Die Schwer- 
kraft hat das Bestreben, alle Bögen und Winkel. auf die sie wirkt, zu 
verkleinern. Diesem Bestreben wird durch die Festigkeit der belasteten 
Knochen und durch die Muskulatur das Gleichgewicht gehalten (Abb. 1). 
Gewinnt die Schwerkraft das Uebergewicht über die Gegenkräfte, so 
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findet die Deformierung (Verkleinerung der Winkel) statt. Es entwickelt 
sıch dann also ein Circulus vitiosus, insofern als die deformierende Kom- 
ponente der Belastung immer größer wird, je weiter die Deformität 
fortschreitet (Abb. 1 u. 2). 

Danach ist klar, daß eine Wirbelsäule, die einmal an 
einer Stelle geknickt wurde, immer durch die Belastung 
stärker beansprucht und gefährdet sein wird, als eine ge- 
rade Wirbelsäule, auch wenn ihre Einzelteile wirklich die 
normale Tragfähigkeit wieder erlangen würden. Sie ist 
im Vergleich zur normalen Wirbelsäule ständig überbean- 
sprucht, unddementsprechend er- 
liegt sie auch später noch Schädi- 
gungen, die an der normalen Wir- 
belsäule vorübergehen. 

Die Entwicklung solcher Wirbelsäulen 
kann mancherlei Gestalt haben. 

Wir sehen z. B., daß ein Kind im 1. oder 
2. Lebensjahr an einer Rachitis der Wirbel- 
säule erkrankt, die zur skoliotischen De- 
formierung eines oder mehrerer Wirbel 
führt. Die Rachitis heilt dann aus, ohne 
die Extremitäten zu befallen. Das sehen 
wir ungemein häufig. Die Rachitis befällt 
meist nicht alle Skeletteile gleichzeitig, 
sondern in einer bestimmten Reihenfolge: 


Abb. 1. Abb. 2. 





Die Abbildung stellt ein zweigliedriges 
belastetes System dar, dessen Glieder 
in 4 gelenkig verbunden sind. NS ist die 


Belastung. Nie zerfällt in die Kompo- 

nenten Sı und S», deren letztere die 

drehende, deformierende Komponente 

ist. Je mehr nun das System zusammen- 

sinkt, umso größer wird die deformie- 

reude Komponente S}. umso größer auch 
das Drehmoment d. 


im 1. und 2. Lebensjahr die Wirbelsäule, 
im 2. und 3. die Extremitäten. Heilt sie 
früh aus oder tritt sie spät auf, so kann 
ein Teil des Skeletts schwer geschädigt 
sein, während ein anderer ganz frei bleibt. 
Sie wirkt höchstens noch nach als Schädi- 


gung ersten Grades im Sinne Jansens und läßt einen muskelschwachen, 
feingliederigen, übergelenkigen Körper heranwachsen. Der Knick in der 
Wirbelsäule wird zunächst kaum bemerkt. Noch ist die Wirbelsäule der 
Beanspruchung gewachsen. Dann aber kommt die Schule, die das an sich 
muskelschwache Kind zu lange dauernden Ruhehaltungen zwingt. Diese 
Momente genügen dann, um das Fortschreiten der Deformität einzuleiten, 
und von nun an geht es in unaufhaltsamem Circulus vitiosus weiter. 
So entsteht dann der bekannte Typus der schweren Skoliotiker mit 


schlanken, relativ langen, geraden Extremitäten. 
den Extremitäten dieser Patienten hat vielfach 


rachitischer Zeichen an 


Das Fehlen jeglicher 


den Eindruck hervorgerufen, daß es sich hier um ein eigenes Krank- 
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heitsbild handle. Ich glaube, daß wir nicht genötigt sind, ein solches 
anzunehmen, sondern daß wir ihn von unserem Gesichtspunkt aus zwang- 
los erklären können. 

Hierzu noch eine Feststellung: Solche Fälle machen den Eindruck, als ob die Ex- 
tremitäten überlang wären. Zahlreiche Messungen haben mich überzeugt, daß dieser 
Eindruck eine Sinnestäuschung ist. Nach Langer beträgt die Länge des normalen 
Oberschenkels beim normalen 15jährigen Menschen ca. 27,4 °/o der Gesamkörperlänge. 
Rekonstruiert man sich nun mit Hilfe des Röntgenbildes und eines Bleidrahts die 
wirkliche Länge der skoliotischen Wirbelsäule, so sieht man, daß die Oberschenkel 
meist sogar kürzer sind, als sie sein müßten. 

Der gleiche Typus kann natürlich auch auf andere Weise entstehen. 
Ich will aus der Fülle der Möglichkeiten nur noch ein besonderes cha- 
rakteristisches Beispiel herausgreifen: Ein Kind wird um das 10. Lebens- 
jahr von der rachitischen Schädigung ersten Grades betroffen und ent- 
wickelt unter ihrem Einfluß einen schlanken, muskelschwachen Körper. 
So tritt es in die Pubertät. Die Entwicklung der Geschlechtsorgane 
raubt dem Skelettsystem zweifellos Stoffe, die es zu seiner Festigung 
braucht. Während der Pubertät ist das ganze Skelett abnorm plastisch. 
Das gesunde Kind übersteht diese gefährliche Epoche ohne Schaden. Das 
an sich schon geschwächte Skelett des kranken Kindes aber verliert unter 
den innersekretorischen Stürmen der Pubertät den Rest seiner Tragfähig- 
keit und sinkt rapid zusammen. Diese Beispiele mögen genügen, um zu 
zeigen, wie sich die Entwicklung der Skoliose von unserem einheitlichen 
Gesichtspunkt aus darstellt. 

Wesentlich verschieden von den echten Skoliosen ist nun 
eine zweite Gruppe, bei welcher von vornherein das Ver- 
sagen der Muskulatur im Vordergrund steht und in der 
Regel das einzige Symptom bleibt. 

EssindKinder, beidenendie rachitischeSchädigungersten 
oderzweitenGradesvorliegt. Wirsehenbeiihnen, wenigstens 
im Anfang, keine Anzeichen einer Schädigung des Skeletts, 
dagegendeutlicheZeichen einerSchädigungder Muskulatur. 

Die häufigsten Haltungstypen dieser Gruppe sind dertotal 
runde Rücken und der hohlrunde Rücken. 

Damit verknüpft finden wir außerordentlich häufig eine 
seitliche Abweichung der Wirbelsäule, die bekannte, meist 
linkskonvexe sog. „Totalskoliose*. Sie isttatsächlich keine 
echte Skoliose, dennsie ist nur eine Haltung, die im Liegen 
oder bei entsprechenden Rumpfbewegungen verschwindet. 
Selbstverständlich ist auch sie in Wirklichkeit keine rein 
seitliche Abweichung, sondern eine Spirale In vielen 

Fällen kann sie als bloße habituelle Uebertreibung der 
normalen Ruhehaltung angesehen werden. 
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Sehrhäufig aber beruht sie auf einer Störung des Muskel- 
gleichgewichts. Man hat dann den Eindruck, als ob die Muskelhülle, 
die von allen Seiten her den Rumpf umflicht, an einer Stelle nachgibt. 
Staffel sagt: „Man hat den Eindruck einer ‚einseitigen Kyphose‘.“ 
Auch mir drängte sich dieser Ausdruck bei meinen Untersuchungen über 
den „Schulterrheumatismus* auf. 

Ich muß hier auf diese Arbeit eingehen, da sich zeigte, daß die darin 
gewonnenen Erkenntnisse für die Erklärung dieser Haltungsanomalien 
eine größere Bedeutung haben, als ich ursprünglich ahnte. Ich konnte 
damals zeigen, daß die primäre Ursache des sog. Schulterrheumatismus 
in der gewohnheitsmäßigen muskelschlaffen Ruhehaltung liegt. Das Vor- 
hängen des Schultergürtels führt zur Dehnung und Atrophie des Tra- 
pezius und zur Kontraktur des Pektoralis, anderseits zu einer ungünstigen 
Veränderung der Statik in den Gelenken des Schultergürtels (insbeson- 
dere der Art. acromio-clavicularis und der Art. sterno-clavicularis, später 
auch der Art. humero-scapularis). Die so unter ungünstigen Bedingungen 
funktionierenden Muskeln und Gelenke sind in erhöhtem Maße dispo- 
niert für rheumatische Erkrankungen. 

Die Sache liegt also so, daß die Insuffizienz der Rückenmuskulatur 
zunächst einen Symptomenkomplex am Schultergürtel schafft, den ich als 
statische Deformität des Schultergürtels bezeichnen möchte 
und der nun eine erhöhte Bereitschaft der betroffenen Organe für rheu- 
matische Erkrankungen schafft, der aber keineswegs identisch ist mit 
einem Rheumatismus. 

In der Regel sind nun nicht beide Seiten gleichmäßig verändert, son- 
dern meist ist die rechte bevorzugt, was sich vielleicht aus dem größeren 
Gewicht des rechten Armes erklärt. 

Der Trapezius bildet nun eine starke Wand, welche die hintere Partie 
des Rippenkorbs ständig nach vorne preßt. Erschlafft er, so sieht man 
den Rippenkorb nach hinten heraustreten. Geschieht das einseitig, so 
entsteht die „einseitige Kyphose“, die zunächst in einer Drehung der 
Brustwirbelsäule nach rechts besteht, hervorgerufen durch den Zug des 
stiirkeren linken Trapezius an den Dornfortsätzen und den Wegfall der 
Gegenwirkung des rechten Trapezius. Das sind die von Schultheß be- 
schriebenen „Konkavtorsionen“. Vergröbert sehen wir diesen Vorgang sehr 
schön an den einseitigen Trapeziuslähmungen. 

Wird eine so gedrehte Wirbelsäule in aufrechter Haltung belastet, so 
stellt sie sich natürlich in eine linkslumbale, rechtsdorsale Spirale ein. 
An der Dornfortsatzlinie erscheint infolse der starken rotatorischen Kom- 
ponente eine linkstotale Krümmung. 

Das ist eine Möglichkeit! Eine andere Möglichkeit besteht darin, dad 
jede arthritische Reizung in den Gelenken des Schultergürtels die Wirbel- 
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säule zu skoliotischer Einstellung zwingt. In der erwähnten Arbeit habe 
ich auch diese Möglichkeit eingehend erörtert. 

Umgekehrt darf nicht außer acht gelassen werden, daß die skoliotische 
Einstellung der Wirbelsäule immer auch zu einer Dislokation des Schulter- 
gürtels führt, indem bei einer rechtskonkaven Drehung der Dorsalwirbel- 
säule der rechte Schultergürtel nach vorne gleitet, so daß sich nun 
sekundär die „statische Deformität* des Schultergürtels mit allen klini- 
schen Symptomen (Muskelschmerzen, Gelenkreizungen) ausbildet. Es kann 
sehr schwer sein, zu entscheiden, ob die statische Deformität der Wirbel- 
säule oder die des Schultergürtels der primäre Faktor ist. Als ich unser 
Material unter allen Kautelen auf diese Vorgänge hin durchmusterte, war 
ich höchst überrascht von ihrer großen Häufigkeit gerade bei den Schul- 
kindern! 

Port folgert bekanntlich aus dem häufigen Vorhandensein von druckempfindlichen 
Knötchen und Schwielen in der Rückenmuskulatur bei Haltungsanomalien und bei 
echten Skoliosen, daß der chronische Muskelrheumatismus eine der häufigsten Ur- 
sachen der Deformitäten der Wirbelsäule sei. Diese Folgerung ist nicht berechtigt. 
Ich will nicht bestreiten, daß unter Umständen die rheumatische Erkrankung eines 
Muskels eine temporäre skoliotische Einstellung der Wirbelsäule verursachen kann. 
Aber in der Regel ist der Zusammenhang so, daß einerseits die Insuffizienz der Mus- 
kulatur das Zustandekommen einer statischen Deformität begünstigt. anderseits die 
insuffiziente Muskulatur ganz unabhängig davon zur rheumatischen Erkrankung dis- 
poniert ist. Wir dürfen auch mit der Diagnose des Rheumatismus nicht so schnell bei 
der Hand sein, wie dies heute oft geschieht. Rheumatismus ist eine charakteristische 
Allgemeinerkrankung. Druckempfindliche Muskelhärten treten aber bei jeder Störung 
des Muskelgleichgewichts auf, welcher Aetiologie sie auch sein mögen. Es wäre irre- 
führend, wollte man alle diese Muskelbefunde als rheumatisch ansprechen. 

Ich habe hier eine charakteristische Störung des Muskelgleichgewichts 
ausführlicher behandelt, weil sie, wie gesagt, bei den Haltungsanomalien 
des Kindesalters eine beträchtliche Rolle spielt. Ebenso kann natürlich 
jede andere Störung des Muskelgleichgewichts eine Haltungsanomalie der 
Wirbelsäule bewirken. 

Zunächst haben, wie gesagt, diese Haltungsanomalien mit 
den echten Skoliosen nichts zu tun. Sie sind zunächst nur der 
Ausdruck eines Versagens der Muskulatur. Sie sind daher an 
sich prognostisch günstiger wie der flache Rücken, der stets 
eine Schädigung der Wirbelsäule selbst beweist. 

Können nun aus solchen Haltungsanomalıen echte Skoliosen 
werden? Eine verantwortungsvolle, schwere Frage! 

Ich komme damit von ciner anderen Seite auf die schon ein- 
gangs erörterte Frage zurück: Können Störungen des Muskel- 
gleichgewichts allein eine echte Skelettdeformität erzeugen?’ 

Von Guérin an bis in die neueste Zeit hat es nicht an Autoren ge- 
fehlt, die in Lähmungs- oder Krampfzuständen einzelner Muskelgruppen 
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die primäre Ursache der echten Skoliose und vieler anderer Skelett- 
deformitäten zu sehen glaubten. 

Dem gegenüber stehen Anschauungen, wie sie z.B. Hans Virchow 
vertritt, nach welchem der Muskulatur bei der Entstehung der Skoliose 
keine primäre Bedeutung zukommt. 

H. Virchow [30] hat die Muskulatur skoliotischer Leichen präpariert. 
Er folgert aus seinen Befunden, daß die Veränderungen an den 
Muskeln sekundärer Natur sind, daß anderseits aber die sekun- 
dären Verkürzungen der Muskulatur imstande sind, die Ske- 
lettdeformität zu steigern. Hierin kann ich Virchow durchaus 
beistimmen, ich kann es aber nicht tun, wenn er weiter schreibt, daß die 
Muskeln in keiner Hinsicht das Bestreben der Anpassung an ungewohnte 
Verhältnisse zeigen. („Die Tendenz der Muskeln, ihre angestammten 
Merkmale mit unerschütterlicher Beharrlichkeit festzuhalten, selbst auf 
verlorenem Posten mit stumpfsinniger Treue auszuharren!“) 

Wir wollen diese Frage im folgenden noch einmal beleuchten. Die 
Muskulatur hat eine scharf umschriebene Aufgabe: Die Erhal- 
tung des Gleichgewichts ım Kampf mit der Schwerkraft. Sie 
tritt in Tätigkeit, wenn und solange die Schwerkraft das 
Gleichgewicht stören will; sie stellt ihre Tätigkeit ein, sobald 
die Schwerkraft selbst das Gleichgewicht fixiert (siehe Schede. 
Theoretische Grundlagen). Gleichgewichtshaltungen des Körpers sind nur 
möglich, wenn die tragenden Gelenke durch aktive oder passive Siche- 
rungen fixiert sind (siehe oben). Gleichgewichtshaltungen ohne Muskel- 
tätigkeit sind nur möglich, wenn die Gelenke in ihren passiven Siche- 
rungen ruhen und durch die Schwerkraft in diesen Stellungen gehalten 
werden. Das sind die passiv gesicherten Ruhehaltungen. Die musku- 
lären Gleichgewichtshaltungen wiederum setzen ein genau abgestimmtes 
Kraftverhältnis zwischen den Synergisten und den Antagonisten voraus: 
ein Muskelgleichgewicht. Das gilt ganz besonders für die Wirbel- 
säule. 

Eine Störung des Muskelgleichgewichts kann nun entstehen 
entweder durch Schwächung oder durch Kontraktur eines 
Muskels. 

Bleiben wir zunächst bei der ersten Möglichkeit. Bei den Störungen 
des Muskelgleichgewichts, die wir bei unseren Totalskoliosen beobachten. 
handelt es sich um einseitige Schwächungen von Rückenmuskeln. Um 
nun zu beweisen, daß sich aus solchen Störungen eine echte Skoliose 
entwickeln könne, ist vielfach das Beispiel der polymyelitischen Skoliose 
angeführt worden. Ist z. B. ein Erector trunci gelähmt, so muĝ das 
natürlich eine Aenderung der muskulären Gleichgewichtshaltung des Kör- 
pers verursachen. Der Rumpf kann durch die Muskeln nicht mehr in 
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der Mittellinie gehalten werden, sondern er wird bekanntlich nach der 
kranken Seite hin gebeugt, so daß ihn die Schwerkraft nach der kranken 
Seite drückt und der gesunde Muskel der Schwerkraft das Gleichgewicht 
zu halten sucht. Auf die passiv gesicherten Ruhehaltungen hat die 
Lähmung eines Muskels zunächst keinen Einfluß. Solange die Form der 
Wirbelsäule selbst nicht verändert ist, kann ein solcher Patient z. B. 
in Totalkyphose mit aufgestützten Armen sitzen, wobei die Schwerkraft 
allein die Wirbelsäule in der Mittellinie erhält. 

Wir sehen nun tatsächlich bei solchen Lähmungen im Laufe der Zeit 
schwere, fixierte Skoliosen sıch entwickeln. Aber wir dürfen dabei 
nicht vergessen, daß das gewählte Beispiel einen Grenzfall der denkbar 
schwersten Störung des Muskelgleichgewichts darstellt. Bei den Hal- 
tungsanomalien, von denen wir hier sprechen, kommt es niemals zu 
einer so andauernden einseitigen Belastung der Wirbelsäule. Und ander- 
seits beobachten wir, wie die Wirbelsäule bei einseitigen Lähmungen 
der Rückenmuskeln erstaunlich lange locker bleibt, und sich noch jahre- 
lang im Liegen oder leichter Extension strecken läßt, daß also die 
Form des Wirbelkörpers sich oft unter den schwersten statischen Miß- 
verhültnissen lebenslang erhült, ganz im Gegensatz zur rachitischen Er- 
krankung der Wirbelsäule, die sofort zur Formveränderung und zur Ver- 
steifung führt. 

Ich komme also wiederum zu dem Resultat, daß die typi- 
schen Störungen des Muskelgleichgewichts, die wir am kind- 
lichen Rücken beobachten, allein nicht genügen, um eine echte 
Skoliose zu erzeugen, und daß die Entwicklung einer solchen 
immer die Erkrankung einer Wirbelsäule selbst beweist. 

Eine größere Rolle in der Literatur spielt die Annahme, daß primäre 
Muskelkontrakturen als Ursache der statischen Deformitäten in Be- 
tracht kommen. Insbesondere hat neuerdings Müller-München-Glad- 
bach diese Ansicht vertreten. 

Müller findet bei der Rachitis gewisse Muskelgruppen hart und kontrakt, „hy per- 
tonisch“ ; er sieht darin eine Störung des Muskelgleichgewichts und als Folge der- 


selben eine Verbiegung des Knochens. Aehnliche Theorien sind für die Skoliose auf- 
gestellt worden. 


Jedem Beobachter fallen die dicken, kontrakten, oft druckempfindlichen 
Muskelbündel am skoliotischen Rücken auf. Bei der typischen Skoliose 
sehen wir vor allem den bekannten fücherförmigen Strang vom linken 
Beckenkamm zur Konkavität der Dorsalkrümmung und außerdem einen 
ähnlichen Strang vom rechten unteren Rippenbogen zum rechten Becken- 
kamm, zum Obliyuus abdominis gehörig. Gerade dieser letztere Strang 
macht allerdings oft den Eindruck, als sei er die Ursache der Deformität, 
als zöge er den Rippenbogen gexen den Beckenkamm. 
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Wir wollen, ehe wir dazu Stellung nehmen, erst von der umgekehrten 
Seite an das Problem herangehen. Nehmen wir eine zweifellos primäre 
Deformität des Knochens, z. B. eine kongenitale Skoliose. Hier haben 
wir eine mechanisch bedingte Störung des Gleichgewichts bei gesunder 
Muskulatur. Wie verhält sich nun hier die Muskulatur? Sie verhält 
sich genau so wie sie muß: sie sucht das Gleichgewicht unter den ver- 
änderten Bedingungen aufrecht zu erhalten und bildet zu diesem Zwecke 
die gleichen scheinbar kontrakten Stränge, wie wir sie bei den rachitischen 
Skoliosen sehen. Ich finde ihr Verhalten durchaus nicht stumpfsinnig. 
Es hat mich vielmehr oft mit Bewunderung erfüllt, wie die Muskulatur 
auch unter hochgradig erschwerten Bedingungen ihrer Aufgabe treu bleibt, 
wie sie den veränderten Verhältnissen entsprechend ganz neue funktionelle 
Einheiten bildet. Darüber kann natürlich nur die Unter- 
suchung am Lebenden, niemals der Sektionsbefund Auf- 
schluß geben. 

DieBestrebungen derMuskulatur, dasGleich- 
gewicht aufrecht zu erhalten, sind allerdings 
nicht immer nach dem Sinne des Orthopäden, 
der eine Korrektur der Deformität erstrebt. 

Betrachten wir den skoliotischen Rücken von diesem 
Gesichtspunkt aus. Die Abb. 3 erläutert die Gleich- 
gewichtsverhältnisse bei einer typischen schweren Sko- 
Der untere Teil der Wir- ]jose. Man sieht, wie der untere Wirbelsäulenabschnitt 


belsäule willnach rechts 


umfallen und wird durch 1 1 
denMuskelstrangugen.], Nach rechts umfallen will und wie der Muskelstrang a 


ten Der obere Teil will das verhindert. Der obere Abschnitt dagegen will nach 
a arten" Jinks umfallen, und das verhindert der Muskelstrang b, 

der am Rippenbogen angreift. Dieser Muskelstrang 
hat noch eine andere Aufgabe: er muß die übergroße Drehung der rechten 
Thoraxhälfte nach hinten bekämpfen. Seine Richtung ist deshalb in der 
Regel von der Spina iliaca ant. zur XII. Rippe. Es ist klar, daß die ständige 
Arbeit dieser Muskelstränge zwar das Gleichgewicht erhält, aber auf die 
Verkrümmungen unter Umständen verschlechternd wirken kann, besonders 
auf die Lumbalkrümmung. 

In horizontaler Lage, oder wenn der Patient sich mit den 
Armen aufstützt, verschwinden die Muskelstränge in der 
Regel sofort. Für die große Mehrzahl ist durch diesen ein- 
fachen Versuch ganz klar bewiesen, daß es sich nicht um 
primäre Muskelkontrakturen, sondern um sekundäre aktive 
Kontraktionen handelt, die der Erhaltung des Gleichge- 
wichts unter den veränderten Verhältnissen dienen. 

Es gibt nun allerdings auch einzelne Fälle, wo die Muskelkontrak- 
turen auch in horizontaler Lage bestehen bleiben, wo sie also zweifellos 


Abb. 3. 
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spastischer Natur sind. Diese Fälle allein rechtfertigen eine Diskussion 
darüber, ob die Muskelkontraktur die Ursache oder die Folge der De- 
formität ist. Es wäre ja an sich ganz gut denkbar, daß die dauernde 
Kontraktur einer Muskelgruppe in gleicher Weise wie eine Lähmung 
schließlich eine Deformität des Skeletts erzeugt. Aber die Möglichkeit 
ist noch kein Beweis, daß es sich in der Regel so verhält. 

Wir müssen vorerst fragen: Kann nicht erst auf dem Boden 
einer Deformität des Skeletts sekundär eine spastische 
Muskelkontraktur entstehen? Die Frage ist zu bejahen und 
durch zahllose Beispiele zu belegen. 

Nehmen wir eine Deformität an, die im gesunden Körper aus rein 
mechanischen Ursachen entsteht, z. B. eine Schenkelhalsfraktur. Sie ver- 
ursacht eine Störung des Muskelgleichgewichts zwischen Abduktoren und 
Adduktoren zugunsten des letzteren. Wir haben nun den deutlichen Ein- 
druck, daß diese Störung nicht stationär bleibt, sondern daß gewisser- 
maßen ein ständiges Abströmen von Kraft aus den Abduktoren in die 
Adduktoren stattfindet. Die Spannung der Adduktoren nimmt zu und 
kann ein ernstliches Hindernis für die Korrektur der Deformitäüt werden. 
Sie geraten mit der Zeit in einen spastischen Zustand und schließlich 
in eine Schrumpfung. 

Solche Beispiele bietet uns die tägliche Erfahrung. Ich erwähne nur 
den Plattfuß und Gelenkkontrakturen jeder Art. 

Wie ıst dies Verhalten der Muskulatur zu erklären? Das führt uns 
in die schwierigsten und interessantesten Kapitel der Muskelphysiologie. 
Eine befriedigende Antwort kann zurzeit noch nicht gegeben werden 
und es ist hier nicht der Platz, auf die verschiedenen Theorien einzu- 
gehen. So viel jedenfalls steht fest: spastische Kontrak- 
turen gewisser Muskelgruppen bei gleichzeitiger Atrophie 
der Antagonisten sind eine charakteristische Reaktions- 
form der Muskulatur auf Störungen der normalen Statik 
des Skeletts. Damit steht nicht im Widerspruch, daß es praktisch 
oft notwendig wird, die Muskelkontraktur zu beseitigen, ehe man an die 
Korrektur der eigentlichen Deformität gehen kann. 

Gegenüber diesem ganz typischen und gesetzmäßigen Geschehen sehen 
wir den umgekehrten Vorgang einer Entstehung der Skelettdeformität 
durch primäre Muskelkontraktur nur an extremen Einzelfällen nachweis- 
bar. Das Vorhandensein von Muskelkontrakturen bei rachitischen 
Deformitäten gibt uns jedenfalls noch nicht die geringste Veranlassung, 
sie für die primäre Ursache der Deformität zu halten und den bisher 
angenommenen lückenlosen Entstehungsmechanismus einer hypotheti- 
schen hypertonischen Muskelerkrankung zuliebe über den Haufen zu 
werfen. 
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Ueberblicken wir nun noch einmal das Ganze. 

Die Ruhehaltungen der Wirbelsäule enthalten in nuce 
bereits die statischen Deformitäten der Wirbelsäule. 

Die Voraussetzung fürdie Entwicklung statischer De- 
formitäten aus den Ruhehaltungen ist eine krankhafte 
Herabsetzung der Leistungsfähigkeit der Wirbelsäule 
selbst oder der Muskulatur (Insuffizienz). 

Die Insuffizienz der Muskulatur erzeugt die einfachen 
Haltungsanomalien (Rundrücken, Totalskoliosen). 

Die echten Skoliosen können nur aus einer Erkran- 
kung der Wirbelsäule selbst hervorgehen. 

Es erscheint notwendig, nach einer einheitlichen Ur- 
sache für dielnsuffizienz der Muskulatur und der Wirbel- 
säule zu suchen, welche für das ganze Wachstumsalter 
in Betracht kommt und in ebenso typischer Weise wirkt, 
wie das Bild der statischen Deformitäten der Wirbel- 
säule ein einheitliches und typisches ist. 

Eine solche Ursache scheint gegeben in demerweiterten 
Begriff der Rachitis, wie er in den neueren Forschungen, 
insbesondere in den Jansenschen Arbeiten aufgestellt wird. 

Wird diese Ursache angenommen, so gelingt es, das ganze 
Problem von einem einheitlichen Gesichtspunkt zu be- 
trachten und die verschiedenen Formen zwanglos abzu- 
leiten. 

Sie entwickeln sich dann aus den normalen Ruhehal- 
tungen nach einfachen mechanischen Gesetzen. 

Die hier entwickelten Anschauungen ermöglichen auch eine viel ein- 
fachere Einteilung und Beurteilung der Deformitäten der Wirbelsäule 
und machen eine Reihe von alten Streitfragen gegenstandslos. 

So z. B. die Frage: Was ist eine rachitische, was eine habi- 
tuelle Skoliose? 

Für die große Gruppe der typischen Skoliosen, von der allein hier ge- 
sprochen wurde, ergibt sich die Antwort von selbst. Sie sind alle 
rachitisch, wenn man die Rachitis im weiteren Sinne auf- 
faßt; und sıe sind alle habituell, insofern sie aus kon- 
trakten Ruhehaltungen hervorgehen. 

Eine weitere alte Frage erledigt sich von selbst: Welches ist die 
primäre Krümmung’ Es gibt keine primären und sekun- 
dären Krümmungen! Die dreifach gekrümmte Spirale ist 
bereits von der Natur gegeben. Und jede andere formver- 
ändernde Ursache (z. B. Beckentiefstand oder Wirbeldefor- 


mierung) erzeugt an der belasteten Wirbelsäule immer 
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wieder sofort das mindestens dreigliedrige System von 
Krümmungen und Gegenkrümmungen, das statisch allein 
möglich ist. 

Von klinischem Interesse ist allein die Frage: Wo beginnt die 
Haltung kontrakt zu werden, wo entsteht eine Formver- 
änderung eines Wirbels? 

Nur eine Trennung innerhalb dieser großen Gruppe von 
statischen Deformitäten erweist sich als notwendig: die 
scharfe Unterscheidung der rein muskulären Haltungsano- 
malien von den echten Skoliosen, die erst durch die Er- 
krankung der Wirbelsäule selbst erzeugt werden. 
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XXIV. 
Aus dem Orthopädischen Spital Wiens. (Leiter: Hofrat Prof. Dr. H. Spitzy.) 


Künstliche Pfannendachbildung. 


Benützung von Knochenbolzen zur temporären Fixation. 


Von Dr. Hans Spitzy. 
Mit 4 Abbildungen. 


Ein 8jähriger Junge wurde am 1. Dezember 1920 mit einer angeborenen 
linksseitigen Hüftgelenksverrenkung mit folgender Krankengeschichte auf- 
genommen: 


K. H. Aufnahme 1. Dezember 1920. 

Erstes Kind, rechtzeitige, normale Geburt, keine hereditäre Veranlagung, in der Fa- 
milie keine ähnlichen Deformitäten, Brustkind. 

Das Leiden besteht seit der Geburt. 

Größe 110 cm, blasse Hautfarbe, Skelett grazil, Nervensystem normal. 

Der linke Trochanter deutlich vorspringend, steht über der Roser-Nelatonschen Linie, 
Verkürzung 11/, cm, Femurkopf hinter und ober der Pfanne. Bewegungen in der Hüfte 
frei. Abduktion und Rotation links stark vermehrt. 

Das Röntgenbild zeigt links einen etwas deformierten Femurkopf hinter und ober der 
Pfanne. Pfanne steil, wenig gehöhlt (Abb. 1). 

2. Dezember 1920. Reposition in Narkose, Gipsverband in maximaler Abduktion und 
Innenrotation. Die Reposition gelingt ohne besondere Schwierigkeiten nach Durch- 
trennung der Adduktoren. 

7. Dezember 1920. Das Röntgenbild zeigt gute Stellung, Knabe wird mit Verband 
entlassen. 

29. Januar 1921. Verbandwechsel. 

10. März. Verbandwechsel. Das Röntgenbild zeigt richtige Stellung des Kopfes zur 
Pfanne. 

3. Mai. Nach Abnahme des Verbandes zeigt sich die eingetretene Reluxation. 

4. Mai. Reposition. Diese gelingt leicht, der Kopf hält in Innenrotation, 

28. Juni. Verbandwechsel. 

2. September. Reposition. Verband in maximaler Abduktion. 

30. September. Das aufgenommene Röntgenbild zeigt abermalige Reluxation. 


Da die aufgenommenen Röntgenbilder immer eine besondere Steilheit der 
Pfanne ergaben und anzunehmen war, daß besonders hinten und oben das 
stützende Pfannendach fehle, entschloß ich mich, dieses neu zu bilden und 
bis zur Zeit, da es fest genug sein würde, um dem andrängenden Kopf 
einen Widerhalt zu geben, den Kopf durch einen resorbierbaren Knochen- 
bolzen zu fixieren. 

Operation am 11. Oktober 1921. Der Kopf wird vor der Operation an 
den Pfannenort gebracht, was leicht gelingt. Durch den Hoffaschen Schnitt 
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wird die Pfannengegend freigelegt, der Kopf läßt sich durch die Kapsel 
leicht durchtasten und läßt sich auch durch Fingerdruck am Pfannenort 
leicht festhalten, Sobald jedoch der Kopf vom Finger losgelassen wurde, 
reluxierte er nach oben. Dann wurde die Tibia freigelegt und zuerst ein 
5 cm langer, ganz schmaler Knochenspan ausgesägt. Der Kopf wurde, 
ohne die Kapsel weiter zu eröffnen, direkt mit einer Fräse an seiner oberen 
Zirkumferenz von vorn nach hinten oben durchbohrt, die Fräse ging durch 
den noch ziemlich knorpeligen Kopf leicht hindurch, man fühlte deutlich 


Abb. 1. 





den Moment, in welchem die Fräse am Pfannengrund anstieß und auch hier 
wurde die Fräse noch ein Stück in den Pfannengrund weitergebohrt. 

Der Kanal wurde durch eine Sonde nachgeprüft und nun der früher 
präparierte Knochenbolzen durchgeschlagen. Damit erschien der Kopf vor- 
läufig fixiert. 

Nun wurde oben und hinten am Pfannenrand mit dem Elevatorium der 
Knochen freigelegt und mit einem feinen Meißel, der meinem Instrumentarium 
der Elfenbeinschnitzinstrumente entnommen ist, ein Spalt in den Becken- 
knochen vorgemeißelt. Der Spalt ist über 2 cm breit und über 1 cm tief. 
Darauf wurde von der Tibia ein fingernagelartig geformter, 2 cm breiter, 
flacher Knochenspan so losgemeißelt, daß mehr Periost aus der Umgebung 
mitgenommen wurde. Mit diesem Periost wurde der periostfreie Teil durch 
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Umschlagen desselben überzogen. Das eine Ende dieses Spanes wurde zu- 
geschärft und mit dem Hammer in den früher vorgemeißelten Spalt ein- 
getrieben, bis er unverrückbar fest saß und tischlermäßig fest eingekeilt 
erschien. Es wurde nun von dem ersten dünnen Knochenbolzen alles über 
den Kopf und die Kapsel Vorstehende abgetragen, Hüft- und Unterschenkel- 


wunden wurden geschlossen, entsprechend versorgt und in der Stellung, in 
welcher der Kopf festsaß, in leichter Abduktion, ein Gipsverband angelegt. 

Der erste Gipsverband blieb bis 19. November 1921 liegen. Bei der Nach- 
untersuchung mit Röntgenstrahlen (Abb. 2) zeigte es sich, daß der das 


Abb. 2. 





Gelenk durchsetzende Knochenbolzen gerade an der Stelle, wo er das Gelenk 
passiert, Resorptionserscheinungen trägt in Form einer leichten Trübung 
und Verdünnung, während der obere Bolzen keine Veränderung zeigte, 
außer daß er an seinem Ende etwas angenagt erschien. 

Bei der nächsten Revision am 7. Januar 1922 waren die Resorptionserschei- 
nungen bereits wesentlich weiter vorgeschritten, während am oberen Span 
bis auf eine leichte Auszackung am Ende keine Veränderung zu bemerken 
war. Am 22. Februar Verbandabnahme, leichte Bewegungen werden ge- 
stattet. 

Das Röntgenbild zeigte, daß der untere Span sich bereits soweit ver- 
dünnt hatte, daß er an der Stelle, wo er aus dem Kopf austrat, gebrochen 
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war und sein Gewebe in rascher Auflösung begriffen schien. Der obere Knochen- 
span war unverändert. 

Am 12. März 1922 wurde der Knabe ohne Bandage mit folgendem Befund 
entlassen: Der Gang ist absolut fest, kein Hinken, kein Trendelenburg, der 
Kopf erscheint gut gestützt, die Bewegungen im Hüftgelenk sind noch ein- 
geschränkt, es wird keinerlei irgendwie gewaltsamer Versuch, sie zu verbreitern, 
unternommen, nur Massage und Freigabe der gewöhnlichen Bewegungen. 

Später aufgenommene Röntgenbilder zeigen immer weiter fortschreitende 
Resorption des unteren Spanes (3. April 1922), während der obere Span zwar 


Abb. 3. 





in der Länge etwas abgenommen (Abb. 3), jedoch an Dicke bedeutend zu- 
genommen hat, so daß diese fast das Doppelte der ursprünglichen Dimension 
beträgt, was insbesondere auf dem Röntgenbild vom 11. Dezember 1922 
deutlich sichtbar ist (Abb. 4). Vom unteren Span ist gegenwärtig, mehr 
als 1 Jahr nach der Operation, nur mehr eine leichte Andeutung im tro- 
chanterwärts gelegenen Teil des Kopfes nachzuweisen, jener Teil, der in den 
Gelenkraum fiel, ist spurlos verschwunden. Auch das in den Pfannengrund 
eingebohrte Stück hat bis auf eine leichte Trübung an dieser Stelle keine 
weiteren Ueberbleibsel hinterlassen. 

Der Knabe wurde am 12. Dezember 1922 der „Freien Vereinigung der 
Orthopäden Wiens“ vorgestellt, er zeigt einen vollständig sicheren Gang, 
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kein Hinken, die Beweglichkeit der Hüfte ist im Sinne der Beugung und 
Streckung vollständig frei, in der Rotation und der äußersten Grenze der 
Abduktion etwas behindert. Dabei muß noch einmal hervorgehoben wer- 
den, daß wegen der Gefahr der Verrückung des Knochendachspanes von 
allen passiven Bewegungen und sonstigen gewaltsamen Manipulationen ab- 
gesehen wurde. 

Das ım Dezember 1922 aufgenommene Röntgenbild zeigt, wie erwähnt, 
die völlige Resorption des temporären Fixationsbolzens, ferner eine eigen- 
tümliche Umformung des Pfannendachspanes in folgendem Sinne: Während 


Abb. 4. 





vor Jahresfrist der Span etwas länger und scharfkantiger erschien und auf 
dem Röntgenbild deutlich seine über 1 cm tief in das Gewebe des Becken- 
knochens vorgedrungene Scharfkante sichtbar war, ist dieser Teil des Spanes 
jetzt vollständig eins geworden mit dem Gewebe des Beckenknochens und aus 
diesem heraus erhebt sich mit abgerundeten Nischen ein um mehrere Milli- 
meter kürzeres, jedoch dickeres, von festem Knochengewebe gebildetes 
Knochenstück, das bei schräger Aufnahme sich als Knochenplatte erweist, 
welche aus dem gewöhnlichen Umriß ähnlich heraustritt wie ein natürlicher 
Knochenvorsprung. Dabei ist interessant, daß gerade an der Stelle, wo der 
Uebergang von dem Beckenknochen in den Knochenbolzen stattfindet, das 
Knochengewebe am dichtesten ist. Die viel besprochenen Phänomene 
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der Resorption und Restitution, des Abbaues und Ersatzes von Knochen- 
gewebe implantierter Knochenbolzen, sind also hier nebeneinander, gut 
kontrollierbar durch Röntgenstrahlen und klinische Untersuchung, genau 
„nach Vorschrift“ vor sich gegangen. Was war der Unterschied und welche 
Kraft hat hier zu dem durchwegs verschiedenen, jedoch von Anfang an 
gewußten Resultat geführt? 

Aus eigenen vorangegangenen Erfahrungen über Knochenbolzungen so- 
wie aus der einschlägigen Literatur war mir bekannt, daß Knochenbolzen 
an bestimmten Stellen besonders leicht der Resorption anheimfallen. Schon 
ältere Arbeiten (Frangenheim, Böcker, Schewandin) haben hervor- 
gehoben, daß Bolzen, die Gelenkhöhlen passieren, an der Stelle, an welcher 
sie nicht von Knochen umgeben sind, resorbiert werden, leicht brechen und 
schließlich nicht den Zweck erfüllen, zu dem sie eingeschlagen worden sind. 
Bier legt dies so aus, daß er der Synovia eine besondere knochenauflösende 
Fähigkeit zuschreibt. Lexer macht selbst bei Knochenbolzungen wegen 
Pseudarthrosen darauf aufmerksam, daß in allen Nischen, die nicht mit Ge- 
webe fest gefüllt sind, besonders an scharfwinkeligen Uebergangsstellen in 
den toten Winkeln sich Osteoklasten ansetzen und dort den Knochen langsam 
zur Auflösung bringen, bevor noch der Neuersatz des Knochens in entsprechen- 
der Stärke einzusetzen beginnt. 

Ich habe in früheren Arbeiten schon darauf hingewiesen, daß die Einkeilung 
von Knochenstücken unverrückbar fest, tischlermäßig genau durch- 
geführt werden muß. Jede gewissermaßen „abnorme“ Beweglichkeit eines 
implantierten Knochenspanes gibt der Ansiedlung von Zellen Raum, die dort 
ihre knochenauflösende Wirkung entfalten können. Dabei spielt noch ein 
anderes Moment eine Rolle. Durch Arbeiten aus der Marburger Klinik, be- 
sonders von Müller, wissen wir aus zahlreichen Tierversuchen, daß auch 
bei extrakapsulärer Ueberbrückung von Gelenken mit demselben Individuum 
entnommenen Knochenspänen die Einheilung sich in der Weise vollzieht, daß 
wohl die in die Gelenkkörper eingetriebenen Spanenden resorbiert und wieder 
ersetzt werden, daß aber an jener Stelle, die der Gelenklinie entspricht, es zu 
einer erhöhten Resorption und schließlich zur Aufhebung der Kontinuität 
des Spanes kommt. Er schwindet an dieser Stelle, wird erweicht, aufgelöst, 
ohne wieder von Knochen ersetzt zu werden, und die alte Gelenkbeweglich- 
keit stellt sich wieder her. 

Die Anpassung an die Funktion, die Findungen und Gesetze von Roux 
treten hier in ihrer das gesamte Wachstum beherrschenden Kraft in Geltung. 
Wenn auch, eine extrakapsuläre Ueberbrückung vorausgesetzt, alle größeren 
Bewegungen durch Verbände (Gipsverbände usw.) ausgeschaltet werden, so 
kommt es doch immer wieder, auch innerhalb der Verbände, zu Gelenks- 
versuchen. Der beste Verband gibt durch seine Elastizität. durch seine Polste- 
rung, Ja durch die zwischen Verband und Knochen befindlichen Weichteile, 
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die nachgeben und sich verschieben lassen, Gelegenheit zu kleinen Bewegungen. 
Diese versuchten und ausgeführten kleinen Bewegungen werden den über- 
brückenden Knochen immer an einer physikalisch genau bestimmbaren und 
mathematisch sicher ausrechenbaren Stelle auf Durchbiegung oder Zerrung 
beanspruchen, und an dieser Stelle wird eine Zone sich entwickeln, die der 
„Umbauzone“ von Looser gleicht. Dort ist eben kein knöchern starres 
Bindegewebe notwendig, vielmehr verlangt dort die Natur geschmeidiges, 
nachgiebiges Gewebe. Da der Knochen nun auch nichts anderes ist als 
Bindegewebe, dem zu dem Zwecke, um Stütze und Widerstand zu ver- 
leihen, Kalksalze eingelagert erscheinen, so wird an einer Stelle, wo diese 
Starre nicht notwendig, ja sogar naturwidrig ist, diese eingelagerte Sub- 
stanz wieder resorbiert und die Stütze als unnötig abgebaut und nicht wieder 
ersetzt. | 

Wie ist es nun im Gelenkinnern? Daß die Gelenkflüssigkeit allein der 
Grund der Resorption ist, erscheint schon nach den Experimenten an der 
Marburger Klinik nicht wahrscheinlich, obgleich ich hierbei gewiß der 
Ansicht Biers zustimme, daB die Gelenkflüssigkeit mit eine Resorp- 
tionsbegünstigung darstellt und diesen Abbau im hohen Maße unterstützt, 
wie auch bei der Arthritis deformans bzw. Arthritis dissecans und bei der 
Bildung von Gelenkmäusen die Gelenkflüssigkeit eine abbauende, lösende 
Rolle spielt. 

In welchem Gelenk erscheinen die Späne am schnellsten resorbiert? In 
jenen, die am meisten freie Beweglichkeit zeigen. Es wundert mich gar nicht, 
daß Müller findet, daß ın der Gelenklinie des unteren Sprunggelenkes es 
nicht so leicht zur Auflösung kommt, wohl aber in der Gelenklinie des oberen 
Sprunggelenkes. Dies erscheint mir ganz selbstverständlich und wird durch 
meine Erfahrungen bei den Arthrodesenoperationen nur bestätigt. Macht 
man eine Arthrodesenoperation im unteren Sprunggelenk zwischen Talus 
und Kalkaneus, so besteht gewöhnlich gar keine Schwierigkeit, eine feste 
Arthrodese zu erzielen, wenn nur die Abtragung des Gelenkknorpels in einiger- 
maßen größerer Ausdehnung stattgefunden hat. Schon das Durchtreiben eines 
Bolzens genügt hier oft, um eine feste knöcherne Verwachsung an der Bolzungs- 
stelle zu erzielen. Das untere Sprunggelenk ist eben nicht sehr beweglich, die 
Gelenkflächen verschieben sich nur wenig seitlich, auch nach Entfernung des 
Knorpelüberzuges oder größerer oder kleinerer Anfrischung kommen die ver- 
letzten Gelenkoberflächen immer wieder dicht übereinander zu liegen. Die 
Knochenverschiebungen sind am unteren Sprunggelenk geringer, besonders 
im Verband lassen sich die beabsichtigten und durchgeführten Bewegungen 
im Ausmaß gar nicht mit jenen des oberen Sprunggelenkes vergleichen. Am 
oberen Sprunggelenk kann man recht schwer eine feste knöcherne Ankylose 
bei der Arthrodesenoperation erzielen. Der Grund liegt im Bau des Gelenkes. 
Wenn wir hier den Knorpelüberzug abtragen. gegebenen Falles die Talusrolle 
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in eine Fläche verwandeln, so ist diese Fläche von dem Dach der Malleolen- 
gabel recht weit entfernt. Die Zinken der Malleolengabel halten diese Flächen 
geradezu auseinander und wir bekommen hier, wenn wir nicht besondere 
Vorsichtsmaßregeln verwenden, überhaupt keine vollständige Arthrodese. 
Ich benutzte diesen Umstand dazu, eine nur partielle Arthrodese zu erzielen, 
d. h. es bleibt ein Rest von Beweglichkeit im Sinne der Plantar- und 
Dorsalflexion erhalten. Wir können jedoch sofort eine vollständige 
Arthrodese dann erreichen, wenn wir die Malleolenzinken schräg durch- 
meißeln und gegeneinander so verschieben, daß nun kein Zwischenraum 
zwischen der Oberfläche des angefrischten Talus und dem angefrischten Dach 
der Malleolengabel da ist. In diesem Falle bekommen wir immer eine feste 
Ankylose. 

Bei der Knochenbolzung ohne Anfrischung liegt die Sache folgender- 
maßen: Der Knochenbolzen tritt hier durch das Kavum des Gelenkes. Da in 
diesem Gelenk immer nur ein Teil der Gelenkoberflächen der Talusrolle mit 
dem Dach der Malleolengabel in Verbindung ist, mathematisch genommen 
eigentlich immer nur eine Linie oder höchstens ein schmaler, querer Streifen, 
da die Gestalt der Talusrolle und das Dach der Malleolengabel nicht kongruent 
sind, so wird der Span immer, wenn er nicht gerade zufällig durch jene 
Stelle durchgeschlagen ist, an der die Talusrolle eng an das Dach der 
Malleolengabel anliegt, in größerer Ausdehnung frei in die Gelenkhöhle 
hinausragen. Er wird also erstens hier von der Gelenkflüssigkeit reichlich 
umspült sein und zweitens werden sich hier bei der großen Beweglichkeit 
des oberen Sprunggelenkes in diesen Span ebenso wie bei der extrakapsu- 
lären Knochenüberbrückung an der immer mathematisch auszurechnenden 
Stelle die ominösen Abbaulinien entwickeln und der Bolzen zur Ein- 
schmelzung und Aufsaugung gebracht werden, viel eher natürlich als im 
unteren Sprunggelenk. Diese Verhältnisse lehren uns auch, warum Bolzen, 
die wir. gegebenenfalls zur Sicherung einer Arthrodese eines Gelenkes ein- 
schlagen, nicht aufgesaugt werden, sondern sehr gut ihren Zweck erfüllen. 
Die Arthrodesenoperation muß eben darauf Rücksicht nehmen, möglichst 
breite Knochenflächen miteinander in Berührung zu bringen, den Knochen- 
bolzen nicht durch einen Hohlraum ziehen zu lassen und weiter die mit- 
einander in Berührung kommenden Flächen so zu gestalten, daß keine oder 
wenigstens nur eine tunlichst geringe Bewegungsmöglichkeit zwischen den 
angefrischten Knochen da ist, sonst wird immer in dem betreffenden, 
entstehenden Hohlraum eine Ansammlung von Osteoklasten stattfinden 
(Lexer), wird die Gelenkflüssigkeit in großen Massen die Bolzen umspülen 
(Bier), wird durch die möglichen Bewegungen an der beanspruchten Stelle 
eine Abbauzone entstehen (Müller, Roux) und der beabsichtigte Zweck 
des Bolzens zunichte gemacht werden. 

In unserem Falle ist alles buchgemäß eingetreten und der Bolzen zur Siche- 
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rung des Gelenkes nur so lange intakt liegen geblieben, als man seiner 
bedurfte. Denn ebenso wie ein durch das Gelenk gehender Bolzen durch 
Gelenkbewegungen, die ihn immer an einer Stelle auf Biegung oder 
Dehnung beanspruchen, dort zum Schwinden gebracht wird, ebenso würde 
es dem extrakapsulär eingeschlagenen Knochenbolzen zum Nachteil ge- 
reichen, wenn etwa durch größere oder kleinere Gelenkbewegungen oder 
durch zu frühe Druckbeanspruchung des seiner Luxationsstellung wieder 
zustrebenden Kopfes der eingehämmerte Span gelockert würde. Dann 
müßten nach obigem dieselben die Resorption beschleunigenden und 
den Gleichschritt von Abbau und Ersatz störenden Einflüsse sich geltend 
machen. 

Auseiner Reihe von Arbeiten, sowie aus unseren auch durch die beigegebenen 
Röntgenbilder erhärteten Erfahrungen wissen wir, daß in den ersten 2 Monaten 
der Abbau überwiegt und dann erst sich das eingepflanzte Knochenstück 
gleichmäßig durch Knochenneubildung, die sowohl von seinem neuen Mutter- 
knochen wie vom Periost und Knochenmark ausgeht, einfügt. Bei dem außer- 
halb des Gelenkes eingehämmerten Knochenstück fällt ja die schädigende 
Wirkung der Synovialflüssigkeit fort, und schon bald nach Aufhören der fest- 
stellenden Wirkung des Fixierungsspanes im dritten Monat tritt hier die Ein- 
wirkung der Funktion für die Neugestaltung des eingefügten Knochens in 
Kraft. 

Bei meinen Arbeiten über plastischen Fingerersatz konnte ich. nachweisen, 
daß wenn Enden von freien Rippen (XI., XII. Rippe) frei in den Metakarpus 
des Daumens eingefügt werden, nach Jahresfrist das in den Metakarpus ein- 
getriebene zugeschärfte Rippenstück in seinem Gewebe (Gewebszeichnung) 
kaum mehr vom Metarkarpus zu trennen ist. Nach einem Jahr ist die Ueber- 
gangsstelle zwischen Metakarpus und Rippenstück keine steile Nische mehr, 
sondern vollständig abgerundet, und das frei vorragende Rippenstück, das 
schon von Natur aus der Gestalt einer Phalange ähnelt, nähert sich immer 
mehr dieser Gestaltung. So sehen wirauch hier, daß daseingetriebene Knochen- 
stück besonders an der Uebergangsstelle zwischen dem Beckenknochen und 
dem Spanan Dicke zunimmt, die Nischen abgerundet werden und gerade dort, 
wo esam meisten von dem andrängenden Kopf beansprucht wird, am dicksten 
sich ausbildet, während das frei vorragende Ende langsam abgebaut bzw. nicht 
wieder angebaut wird. 

Wenn man diese Pfannendachbildung mit jener vergleicht, die kürzlich 
Graf vorgeschlagen hat. so zeigen die Röntgenbilder ganz ähnliche Kon- 
turen, obgleich die Methode eine gänzlich verschiedene ist. Er setzt den 
Kopf nach Eröffnung des lWHüftgelenkes direkt auf die Knochenhaut der 
Beckenwand auf und nach 10 Wochen zeigt sich in einem Falle ein oberes 
Pfannendach, das sich muschelförmig über den Kopf legt. Auf dem Rönt- 
genbild sehen wir an der Stelle einen nasenförmigen Vorsprung des Kno- 
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chens sich ausbilden, wie auch die von mir eingepflanzte Knochenplatte 
nach Jahresfrist zeigt !). 

Es ist anzunehmen, daß die neue Knochenbildung am oberen Ende der 
Luxationspfanne den ja meist schon von normalen, sagen wir autochthonen 
Bestandteilen durchsetzten Knochenvorsprung im Verhältnis zur Gebrauchs- 
notwendigkeit und zum übrigen Wachstum von Becken und Pfanne ert- 
sprechend vergrößern wird. 

Jedenfalls stellt diese Operationsmöglichkeit uns einen Weg dar, uns bei 
Fällen von ständiger Reluxation zu helfen. 

Es erscheint mir selbstverständlich, daß man die Reposition bzw. die Re- 
tention auf alle mögliche Weise, die uns unsere vervollkommnete Technik der 
Luxationsbehandlung erlaubt, zu erreichen sucht, leider gibt es aber immer 
und, wie die neue, groß angelegte Statistik der amerikanischen Kollegen fest- 
stellt, überall eine ganz reichliche Anzahl von Reluxationen, Fälle, die sich 
wohl einrenken lassen, aber in keiner Stellung halten, weder in der Lorenz- 
schen Primärstellung, noch in Innenrotation, noch in irgendeiner Zwischen- 
oder Extremstellung. Die anatomischen Verhältnisse sind eben so, daß bei 
dem geringsten Schub in der Richtung des Pfannendachdefektes der Kopf 
den Pfannenort verläßt, in den er ohne weitere Schwierigkeit wieder zurück- 
zubringen ist. Für ähnliche Fälle möchte ich diese sonst nicht zu kom- 
plizierte Operation empfohlen wissen. Diese Methode des Gelenkauf- 
baues läßt sich rasch und verhältnismäßig leicht durchführen, jedenfalls 
sind die Schwierigkeiten geringer und die Gefahr kleiner, als sie bei der 
Eröffnung der Kapsel und der Ausbohrung eines neuen Kavums sind, 
die doch, wie die Erfahrungen über blutige Hüftrepositionen zeigen, 
immer mit der drohenden Gelenkversteifung zu kämpfen hat, was ja 
schließlich bei einer einseitigen Luxation nicht das größte Unglück und 
vielleicht in vielen Fällen den Beschwerden einer einigermaßen höhergradigen 
Luxation vorzuziehen ist, bei doppelseitiger Luxation aber doch schwer 
in die Wagschale fällt. 

Vom wissenschaftlichen Standpunkt aus ist diese praktische Anwendung 
der uns durch Tierversuche gelieferten Erfahrungen wertvoll und zeigt uns, 
daß bei vorausdenkender und vorsichtiger Anlegung des Operationsplanes 
wir uns sämtliche Erfahrungen der experimentellen Knochenpathologie für 
den Ausbau der operativen Gelenkplastik zunutze machen können. 
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III. 
Aus dem Orthopädischen Spital Wien. (Leiter: Hofrat Prof.Dr.H.Spitzv.) 


Erfahrungen mit maschineller Massage. 
Von Dr. Eugen Petco, Arzt der Abteilung. 


Wenn auch der Wert einer guten und zweckmäßigen Handmassage keineswegs 
durch Maschinen leicht erreichbar ist, so hat doch an großen Kliniken, Kranken- 
häusern und besonders im Kriege sich die Notwendigkeit ergeben, Versuche über 
die Verwendbarkeit von Massageapparaten zu machen. Mangelte es doch besonders 
während der Kriegszeit an gut physiologisch anatomisch ausgebildetem Personal, 
so daß ein guter Massageapparat sehr erwünscht kam. Ein solcher wurde uns unter 
dem Namen „Vibrata“ von der Firma Zwimpfer (Zürich) zur Verfügung gestellt. 
Diese vorzügliche Maschine wird seit Kıiegsbeginn an einem überaus reichen 
Krankenmaterial verwendet und es möge mir gestattet sein, über seine vielseitige 
und zweckmäßige Verwendungsmöglichkeit zu berichten. 

Die Maschine ist ein Vibrationsapparat, d.h. es werden durch einen Elektro- 
motor mit einer eigenartigen Vorrichtung Zitterbewegungen auf die zu massierende 
Körperregion übertragen. Das Neue dabei ist die Verwendung eines mehr oder 
minder breiten Leder- oder Kugelbandes. Die Vorteile dieser Anwendungsweise 
liegen auf der Hand. Durch die Breite des Bandes kann ein größeres Organ (Muskel- 
gruppe) auf einmal getroffen werden. Ferner läßt sich die Wirkung durch kräftiges 
Anziehen, Rutschenlassen usw., durch Einstellen des Motors auf verschiedene 
Tourenzahlen, sowohl der Stärke nach dosieren als auch alle Massagebewegungen 
wie Drücken, Kneten, Reiben usw. vollführen. 

Die phvsikalisch-physiologische Wirkung ist selbstverständlich eine ähnliche 
wie die der Handmassage. Es tritt eine Beschleunigung der Blut- und Lymph- 
zirkulation und dadurch bessere Resorptionsverhältnisse ein; nicht allein durelı 
das mechanische Ausstreichen des Gefäßsystens (v. Mosengeil), sondern auch 
durch den Nervenreiz. Demnach sollte auch für die Massagewirkung das Pflügersche 
Gesetz Anwendung finden können, wonach schwache Reize die Nerventätigkeit 
anfachen, mittlere fördern, stärkste sie aber aufheben (B u m). Gerade bei Ma- 
schinenmassage kann man aber die Erfahrung machen, daß im Gegenteil schwache 
Massage die Reizbarkeit herabsetzt und angenehm empfunden wird, während starke 
Wirkung oft unerträglich ist. 

Nach der Ansicht einiger Autoren kann also nicht der mechanische Nervenreiz 
den Massageeffekt ausmachen, sondern A. Müller meint, daß durch kunstge- 
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rechte Quetschung eine Rcizwirkung auf die Z.lle selbst und somit ein thera- 
peutischer Erfolg erzielt werde. 

Es scheint aber durch die Massage der physikalische Zustand der Zelle verändert 
(Abderhalden) und die Heilungstendenz vermehrt zu werden (Spitzy). 
Durch „Vibrata“ wird nun eine besonders kräftige, aber innerhalb weiter Grenzen 
dosierbare Quetschung vollführt, wobei man der Verlaufsrichtung der Gefäße zu 
folgen hat (H o ffa). 

Die Massage ist teils eine direkte, teils eine mittelbare. Die unmittelbare Beein- 
flußbarkeit der Gewebe ist eine überaus verschiedene. Am leichtesten und aus- 
giebigsten beeinflußbar ist die Muskulatur. Längsstreichung wirkt beruhigend, 
quere erregend. Sowohl die glatte (Uterus, Prostata, Ligamenta lata usw.) als 
vor allem die quergestreifte Muskulatur unterliegt der Massagewirkung. Die Bi- 
einflußbarkeit nimmt stufenweise über Gelenke, Schleimbeutel, Sehnenscheiden, 
Periost, Fett, Haut, Nerven usw. ab. 

Die inneren Organe (Leber, Magen) sind zwar nicht direkt, wohl aber mittelbar 
durch ihre Muskulatur bzw. durch die geänderten Zirkulationsverhältnisse beein- 
flußbar. Durch den mechanischen Reiz wird z. B. eine bessere Durchblutung der 
Haut erzielt (Rötung), die Blutverteilung wird dadurch geändert und eine Ent- 
lastung der inneren Organe bewirkt. 

Von geradezu spezifischer Wirkung ist die Massage aber bei Rheumatismus. Die 
rheumatischen Gewebe sind besonders vulnerabel, die Reaktion darauf ist erhöhte 
Schmerzhaftigkeit, Schwellung und Hypeıtonus. Durch die Massage wird das 
rheumatische Gewebe anfänglich empfindlichst gereizt, schließlich aber durch die 
oftmalige Wiederholung gegen den Schmerz abgestumpft. Damit wird das Gewebe 
wieder weniger reizbar. Auf diese Weise verschwindet schließlich eın Hauptsym- 
ptom des rheumatischen Symptomenkomplexes, der Hypertonus (funktionelle 
Wirkung). 

Endlich scheint durch Massage auch die den Hypeıtonus usw. verursachende Ge- 
websschädigung zu verschwinden und öfters eine Restitutio ad integrum ein- 
zutreten (anatomische Wirkung). Da also durch Massage der Hypertonus, der als 
Reaktion auf die Gewebsschädigung anzusehen ist und schließlich diese selbst 
verschwindet, so kommt der Massage beim rheumatischen Symptomenkoniplex 
(Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Hypertonus) eine spezifische Wirkung zu 
(Müller, Hoffa). 

Aus obigen Ausführungen ergibt sich das überaus breite Anwendungsgebiet füı 
die Massagemaschine „Vibrata“ (ich habe bereits hervorgehoben, daß duch die 
sinnreiche Einführung der Bandmassage nicht nur alle Massagebewegungen ge- 
macht, sondern auch dosiert werden können. Fast spezifisch wirkt also die Mas- 
sage auf die verschiedenen Erscheinungsformen des hypertonisch ıheumatischen 
Symptomenkomplexes, sowohl auf die akuten (Rücken-Nackenschmerz) als auch 
auf die chronischen Formen. Ich zähle einige davon auf: der muskuläre Kopf-, 
Rücken-, Brust-, Gelenkschmerz, sowie auch Muscularis ischias (Hüftschmeız) und 
Gastralgie. 

Der Hypertonismus äußert sich jedoch nieht nur in Schmerzen selbst. sondern 
findet auch in einer Reihe von Schmerzäquivalenten seinen Ausdruck. Als solche 
kommen in Betracht der Kitzel, muskulöse Müdigkeit, Herzklopfen, muskulöses 
Asthma, Angstgefühle, anderseits auch muskulöse Erregbarkeit, z. B. der Muskel- 
krampf bei Hexenschuß (Lumbaxo). 

Durch den Hypertonismus werden außerdem noch mannigfaltige Reizwirkungen 
auf verschiedene Organe ausgeübt (Gehirn, Herz, Digestionstrakt). 
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Die Aeußerungen dieser Reizwirkungen sind z. B. sensorielle Hyperästhesie, 
Schlaflosigkeit (Gehirn), nervöse Tachykardia, nervöse Appetitlosigkeit oder ha- 
bituelle Obstipation. 

Nicht selten führen auch muskulöse Spannurgszustände und die dadurch her- 
vorgerufenen Veränderungen des Muskelgleichgewichtes zur Verschiebung dert 
Körpergleichformen. 

Ich erwähne nur die Scoliosis ischiadica, die habituellen Rückgratverkrümmungen, 
die Verbiegung rachitischer Knochen durch Muskelzug usw. 

Der Hypertonismusist aber nicht nur Ursache von Erkrankungen, er kann auch 
ohne Begleiterscheinung derselben sein. So wirkt die Massage auf dem Umwege 
über die Muskulatur auf Gelenkserkrankungen, Arthritis deformans, Gicht, akuten 
und chronischen Gelenksrheumatismus. Besonders bei Gelenksergüssen ist diese 
Art maschinelle Massage wegen ihrer größeren Tiefenwirkungen, die durch die 
Hand schwer erreicht werden kann, unübertrefflich. 

Massage wirkt bei organischen und funktionellen Nervenkrankheiten (Neuralgie, 
Lähmungen, Psychoneurosen, Neurasthenie, Hy.) als Tonikum und Roborans; von 
der Beeinflussung der Kreislaufstörungen durch eine veränderte, entlastende Blut- 
verteilung habe ich schon gesprochen. Daß auch auf Varizen eine günstige Wirkung 
erreicht wird, ergibt sich von selbst. 

Besonders günstige Wirkungen sehen wir bei der Behandlung der Fettleibigkeit. 
Die allgemeine Steigerung des Stoffwechsels, die Anregung einer kräftigen Muskel- 
tätigkeit führt, eine entsprechende diätische Behandlung vorausgesetzt, zu be- 
merkenswerten Erfolgen. Ja selbst Fälle Dercunischer Krankheit (Adipositas do- 
lorosa), bei denen Schmerzsymptome hypertonischer Natur im Vordergrund stehen, 
sind beeinflußbar. Das breite Band der Vibrata kann hier so recht seine volle Wir- 
kung entfalten. Eine besonders günstige Wirkung wird auch bei habitueller Obsti- 
pation erzielt. 

Eine besondere Anwendungsmöglichkeit komnit der Vibrata noch bei der Be- 
handlung von Kontrakturen und versteiften Gelenken zu. Durch die jeweils zweck- 
mäßig geänderte Führung des Bandes über das zu behandelnde Gelenk werden 
sowohl der Stärke als auch dem Umfang nach dosierbare passive Bewegungen ausge- 
führt. Auf diese Weise wird einmal eine Versteifung hintangehalten, das andere Mal 
fibröse Verwachsungen schonendst gelöst. Gleichzeitig wird durch die Erschüt- 
terung der Gelenke die Muskelatrophie verhindert, oder wesentlich gemildert. Es 
ist also Vibrata ein vorzügliches Mittel zur Nachbehandlung von Knochenbrüchen 
und Gelenksprozessen. 

Für die Dauer der Massage gelten die allgemeinen Vorschriften. 10—15 Minuten 
dürften im allgemeinen genügen, doch läßt sich die Zeitanwendung dem subjek- 
tiven Empfinden anpassen. 

Aus hygienischen Gründen mag jeder Gesunde (Sportsleute, Turner usw.) Vibrata 
anwenden wie er will. Zu therapeutischen Zwecken wird die Indikationsstellung 
einzig und allein dem Arzte vorbehalten bleiben, denn eine wahllose Anwendung 
der Massage kann selbstverständlich widersinnig, ja gefährlich werden (z. B. bei 
akuten Entzündungen, wie Thrombophlebitis, Appendizitis usw.). Außerdem 
kann man schließlich nur einen Erfolg erwarten, wenn man nicht alles wahllos mas- 
siert, sondern nur durch Massage beeinflußbare Krankheiten. Nach den Anord- 
nungen und unter der Kontrolle des Arztes mag dann der Patient selbst die Maschine 
verwenden. 

„Vibrata“ scheint nach den bisherigen Erfahrungen allen Anforderungen und 
Erwartungen zu entsprechen. Die Maschine ist in unserer Klinik seit Kriegsbeginn 
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in Verwendung und hat trotz der stärksten Beanspruchung keine größere Repa- 
ratur erforderlich gemacht. Die Patienten benutzen mit großer Vorliebe die Ma- 
schine und übertreten eher die Zeit der Massage. 

Bisher wurden zumindest 10000 Patienten in annähernd 100000 Sitzungen 
behandelt. 

Wir können also die Maschine als ein vorzügliches Hilfsmittel, besonders für 
Großbetriebe, aber auch für hygienische Zwecke, Sportplätze, Turnplätze, auf 
Passagierschiffen, oder Private besonders empfehlen, wobei nochmals darauf hin- 
gewiesen werden soll, daß natürlich trotz aller Vorzüge die maschinelle Massage 
nicht die feine Differenzierung wie die kunstgerechte Handmassage erreichen kann. 


Referate. 
Die mit 3% bezeichneten Referate sind Bücherbesprechungen. 


1. Allgemeines. Geschichte der Orthopädie. 


254. Bayer (Prag), Und doch: Lister! Zentralbl. f. Chir. 1922, 33, VIII. 
Lister legte den Grundstein zur Äntisepsis, Semmelweis warnurein Vorgänger 
Listers. Hans Blenc ke- Magdeburg. 


%255. Bruhn, Die Westdeutsche Kieferklinik und ihre, Wirksamkeit. München, Januar 
1922. Verlag von J. F. Bergmann. 

Verfasser gibt einen interessanten Bericht über die Gründung und Einrichtung der An- 
stalt, ihre Bedeutung und die hervorragenden Heilungsmöglichkeiten und weist darauf 
hin, daß dieses Gebiet seiner Wichtigkeit wegen unbedingt Sonderfach werden müsse. 

Menckhoff- Berlin-Dahlem. 


256. Dittrich, R. und Herrmann, A., Preglsche Jodlösung. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 29, I. 

Angabe über Herstellung einer der Pre gischen Jodlösung analog zusammengesetzten 
„Jod-Sodalösung“, die sich zu einem niedrigen Herstellungspreise in den Apo- 
theken anfertigen läßt und in der Wirkung der Originallösung gleich ist. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


257. Hedri, Andreas (Leipzig), Untersuchungen über die Phenolkampferwirkung in Ge- 
lenken. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 28, II. 

Bericht über günstige Tierexperimente und mikroskopische Gelenkknorpeluntersuchungen 
nach Phenolkampferinjektionen in die Gelenke. Mitteilung des Nachuntersuchungsergeb- 
nisses an 12 in den Jahren 1915 --1918 mit Phenolkampfer behandelten Gelenkeiterungen: 
6 Gelenkeiterungen, davon 2 Streptokokkenarthritiden!, und 2 prophvlaktisch behandelte 
Gelenkkapselverletzungen sind mit völlig normaler Beweglichkeit ohne jede Spur von 
Arthritis deformans ausgeheilt; 3septische Empveme ad exitum gekommen; 1 Ellenbogen- 
totalvereiterung mit geringfügiger Bewegungseinschränkung ausgeheilt. An der idealen 
Heilwirkung des Phenolkampfers bei Gelenkeiterungen darf nicht gezweifelt werden. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


36258. Lange, Lehrbuch der Orthopädie 2. Aufl. Verlag Gustav Fischer, Jena 1922. 
Preis brosch. 120 M. 

Die Umarbeitung des Lehrbuchs, die dringend nötig war, ist erfolgt. Das Buch unter- 
richtet den Fachmann über die Fortschritte der Orthopädie. praktischer Arzt und Stu- 
dierender haben an dem reich und gut illustrierten Buch jetzt das zweckmäßige Nach- 
schlagewerk für das behandelte Gebiet. Die Umarbeitung ließ viel Veraltetes und Neben- 
sächliches fortfallen, alle Kapitel sind auf den Stand des Wissens der Jetztzeit gebracht. 
An Stelle der verstorbenen Mitarbeiter v. Aberle- Wien, Preiser- Hamburg und 
Riedinger- Würzburg sind Schede-München, Beck- Frankfurt a.M. und 
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Hohmann - München getreten. Besonders umgearbeitet sind die Kapitel über Er- 
krankungen der Knochen und Gelenke. Neu dazu gekommen Kriegsorthopädie, Pro- 
thesenkunde und Krüppelfürsorge. Trotz der wesentlichen Erweiterung ist durch die 
Raffung des Materials erreicht, daB die Neuauflage fast 200 Seiten weniger enthält 
als die alte, ein für die Preisfestsetzung überaus wichtiger Faktor. 

Menckhoff- Dahlem. 


259. Payr, E. (Leipzig), Pepsin und Trypsin zur Narbenerweichung. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 28, III. 

Die Voraussetzungen für Verwendung der Pepsin-Pregl-Lösung und des Trypsinfermen- 
tes sind sehr verschieden, so daß eine einfache Parallelstellung nicht statthaft ist. Trypsin 
hat keine verdauende Kraft auf das Bindegewebe und unterscheidet sich darin von Pepsin, 
dem die Fähigkeit des Abbaus kollagener Substanz in hohem Maße eigen ist. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


260. Payr, E. (Leipzig), Phenolkampfer in der Gelenkchirurgie. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 28, I. 

Payr bricht eine Lanze für den Phenolkampfer in der Gelenkchirurgie und bekennt 
sich zu folgenden Sätzen: 1. der Phenolkampfer hat keine ätzende Phenolwirkung; 2. er 
darf in der Vorbeuge und Behandlung von Gelenkinfektionen, am erfolgreichsten bei den 
exsudatreichen Formen (Empyemen), verwendet werden; 3. seine Zubereitung darf von 
der Originalvorschrift nicht abgehen; 4. Nachuntersuchungen nach 5—8 Jahren ergaben 
Bewegungsfreiheit der Gelenke und einwandfrei normales Röntgenbild ohne jegliche Stö- 
rung; 5. auch bei chronischen Arthritiden ist von Phenolkampfer sehr Gutes zu erwarten; 
6. die dem Verfahren nachgesagten Schädigungen beruhen auf unrichtiger Ausführung. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


261. Salkowski, Ueber die Wirksamkeit des erhitzten Pepsins. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 29, VII. 

Erhitztes und nichterhitztes Pepsin sind gleich wirksam, wenn nur das Pepsin vor dem 

Erhitzen genügend getrocknet wurde. Hans Blencke - Magdeburg. 


262. Spreizer (Wiesbaden), Vernisanum purum zur Desinfektion des Operationsfeldes und 
zur Behandlung infizierter Wunden. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 32, V. 

Das Vernisan, ein Jodkampferphenolpräparat, übertrifft die Jodtinktur an Tiefen- 

desinfektion und macht keine nennenswerten Hautreizungen. Zur Nachprüfung empfohlen. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


263. 46. Versammlung der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Berlin, 19. bis 22. April 
1922. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 24, S. 866 — 903. 

Lexer (Freiburg), Die chirurgische Allgemeininfektion; 

Buzello (Greifswald), Ueber Diagnose, Prognose und Therapie der allgemeinen Blut- 
infektion; 

Canon (Berlin), Behandlung chirurgischer Infektionen mit autogener Vakzine; 

Makai (Budapest), Beeinflussung entzündlicher Prozesse durch subkutane Ein- 
spritzungen eigenen Eiters; 

K la p p (Berlin), Ueber Tiefenantisepsis; 

Stahl (Berlin), Die Bedeutung der histologischen Blutuntersuchung bei chirurgischen 
Erkrankungen; 

Löhr (Kiel), Ueber physikalisch-chemische Veränderungen des Blutserums bei chirur- 
gischen Eıkrankungen; 

Küttner (Breslau), Was erreichen wir mit der operativen Behandlung des Sarkoms? 

Payr (Leipzig). Praktische Erfahrungen mit der Pepsin-Pregel-Lösung; 

Wullstein (Essen), Ueber Muskelverpflanzung; 

Schubert (Königsberg), Die Entstehung der ischämischen Kontraktur; 

Meyer (Charlottenburg), Theorie der Muskelatrophie nach experimentellen Unter- 
suchungen; 

Katzenstein (Berlin). Untersuchungen über die Elastizität von Gelenkbändern; 

Konjetzny (Kiel). Die sogenannte Ostitis fibrosa; 

Schanz (Dresden), Subtrochantere Osteotomie bei nichtreponibler angeborener Hüft- 
verrenkung:; 

Budde (Köln), Ueber prämature Simostose; 

Fründ (Bonn), Die operative Behandlung der Osteochondritis juvenilis; 

Lotsch (Berlin). Ueber Craniocleidodyvsostosis congenita mit Krankenvorstellung; 

Müller (Marburg). Untersuchungen über die Wirkungen dauermmder mechanischer 
Insulte auf den Knochen; l 
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Kirschner (Königsberg), Zur Technik der Knochennaht; 

Fraenkel (Berlin), Hüfteinrenkung im Erwachsenenalter; 

Rost (Heidelberg), Ueber die sogenannte traumatische Sklerose des Fettkörpers am 
Knie; 

Kisch (Berlin), Seltene Röntgenbilder aus dem Gebiet der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose; 

Löffler (Halle), Demonstration tuberkulöser Senkungsabszesse im Röntgenbilde. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


264. Weichert (Beuthen O.-S.), Schädigende Dämpfe bei Jodtinkturdesinfektion. Zentral- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 27, S. 988. 
Bericht über Auftreten von Dämpfen, die den Operateur und das Personal schädigen, 
nach Desinfektion mit Jodtinktur, die keinen reinen 96%igen Aethyl-, sondern andere 
Alkohole enthielt. Hans Blen cke- Magdeburg. 


2. Biutieere. Narkose. Lokalanästhesie. 


265. Frank, A., Chloroformnarkose-Spättodesfälle. (Allgem. ärztl. Verein zu Köln, 
15. Mai 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 33. 

Bericht über 2 Fälle. Fall 1: 7jähriger Knabe, reine Chloroformnarkose zur Osteotomie 
wegen rachitischer Verkrümmungen. Tod nach 24 Stunden unter schwächer werdendem 
Puls. Obduktion: Keine Fettembolie, hochgradige Verfettung des Herzmuskels, der Leber 
und der Nieren, sowie der Intima der Milzarterien. Fall 2: 72jährige Frau. Zur Einleitung 
einer Lokalanästhesie einige Gramm Chloroform. Nach der Operation Puls klein, unter 
zunehmender Herzschwäche nach 5 Wochen Exitus. Hochgradige Atrophie des linken 
Herzens mit starker Schwielenbildung. Scharff- Flensburg. 


266. Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. (Sitzung vom 22. Juni 
1922.) Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 38/39, S. 776. 

Herr Schnitzler berichtet über 6 Fälle von sogenanntem Narkosespättod. In allen 

Fällen war mit einem Narkosegemisch (meist Billrothmischung) narkotisiert worden. Die 

Sektion ergab jedesmal schwere Leberveränderungen. Stracker- Wien, 


267. v. d. Hütten, Narkoseversuche mit ,„Solästhin“ der Höchster Farbwerke. Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 37. 

Versuche an 65 Kranken mit „Solästhin“ (Methylenchlorid) ergaben gute Verwendbar- 
keit zur Rauschnarkose. Das analgetische Stadium tritt etwas später ein als beim Chlor- 
äthyl, hält dafür aber länger an. Exzitationsstadium in einzelnen Fällen erheblich stärker. 
Gesamtverbrauch geringer als beim Chloräthyl. Scharff- Flensburg. 


268. Kelling (Dresden), Narkosenmaske zur selbsttätigen Abführung der Chloroform- und 
Aetherdämpfe. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 29, VI. 

Angabe einer Narkosenmaske, die die Exspiration des Patienten benutzt, um die Narko- 

sendämpfe wegzuführen. Hans Blencke- Magdeburg. 


269. v. d. Porten (Hamburg), Die Frage des Narkotikums. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 23, 
IV, S. 830 ff. 

Scharfe Attacke gegen die Chloroformnarkose mit der sachlich nicht begründeten For- 

derung: „Fort mit dem reinen Chloroform!“ Hans Blencke- Magdeburg. 


270. Rost und Ellinger, Weshalb ist bei zu tiefer Narkose das ausfließende Blut dunkel 
gefärbt? Münch. med. Wochenschr. 1922, 21. 

Bei Tierversuchen wurde als Ursache für das Dunklerwerden des ausfließenden Blutes 
während der Narkose, abgeschen von einem Atmungshindernis, einer Lähmung des Atem- 
zentrums und einer starken Blutdrucksenkung, die Umwandlung des Oxyhämoglobins in 
Methämoglobin im peripheren Blut gefunden, und zwar in gleicher Weise bei Chloroform- 
und Äthernarkose, während Ätherrausch nicht zur Methämoglobinbildung führte. Auch 
bei Sauerstoffzufuhr ist im spektroskopischen Bild der typische Methämoglobinstreifen 
vorhanden. » Scharff- Flensburg. 


271. Wiedhopf, Oskar (Marburg), Die Leitungsanästhesie in der unteren Extremität. Zen- 
tralblatt f. Chir. 1922, Nr. 23, VI, NS. 836. 
Bericht über 50 weitere Fälle von Leitungsanästhesie der unteren Extremität an der 
Marburger Klinik seit März 1921. Angabe des Anästhesieverfahrens. Dauer der Anästhesie 
2—2'/, Stunden. Keine Intoxikationserscheinungen beobachtet, desgleichen keine Nerven- 
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schädigungen. Ungeeignet sind ängstliche und erregbare sowie beschränkte Menschen. 
Narkotika zur Vorbereitung auf die Anästhesie nicht benutzt. Nur 3 Versager, die beim 
Ausbau der Technik auch vermeidbar sind. Hans Blencke- Magdeburg. 





3. Instrumente. Therapeutische Hilfsapparate. 


272. Bab (Charlottenburg), Ueber Sterilisation des Elfenbeins. Zentralbl. f. Chir. 1922., 
Nr. 26, III. 

Auf Grund eigener Beobachtungen und Experimente ist Spiritus zur Desinfektion von 

Elfenbein nicht geeignet, da er nicht genügend desinfiziert und erweichend wirkt; besser 

ist 8 Minuten langes Auskochen. Hans Blencke - Magdeburg. 


273. Balkhausen (Köln-Lindenburg), Fistelklemme, ein neues Instrument zur operativen 
Behandlung von Fisteln. Zentralbl. f. Chir. 1922, 32, VI. 

Kombination von Sonde und Klemme zur Fixation der Fistel beim Herauspräparieren 

derselben. Hans Blencke- Magdeburg. 


274. Baltisberger (Tübingen), Ein Mittel zur Gaserspamis bei der Benutzung der Bier- 
schen Heißluftkästen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 32, IV. 
Durch Isolierung des Zuleitungsrohres mit einer 3 cm dicken Asbestgipsbreischicht läßt 
sich der Gasverbrauch des Bierschen Heißluftkastens bei gleicher Wärmewirkung um 
35—40 °, verringern. Hans Blencke - Magdeburg. 


275. Fecher, Zur instrumentellen Knotenbildung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 33. 

Beschreibung und Abbildung eines nach Art der Deschampsschen Nadel kon- 
struierten Instrumentes, das Nähen und Knoten der Fäden erlaubt, ohne das Naht- 
material mit den Fingern zu berühren. Zu beziehen von Paul Hartwig, Berlin, Johannes- 
straße 22. Scharff- Flensburg. 


276. Schönbauer (Wien), Ein einfacher, für den Patienten leicht handlicher Hebeapparat. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 24, II, S. 862. 

An einem Galgen aufgehängter, durch Flaschenzug durch den Kranken selbst zu be- 
dienender Gliss on scher zweiarmiger Hebel, an dessen Enden ein breit um das Kreuz 
des Kranken gespannter, 12 cm breiter Gurt zum Heben des Kranken eingehängt ist. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


277. Waygiel (Lemberg), Gabaelpinzette als Hilfsinstrument für gestielte Nadel. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 33, VII. 
Empfehlung einer Gabelschieberpinzette für die tiefen Nähte zur Uranoplastik. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


278. Weinert, A. (Magdeburg), Das ‚„Varusschuhsystem“, das wirksamste Mittel zur Vor- 
beugung und Bekämpfung des Knickplattfußes. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 37, I. 
Weinert weist nach, daß unser heutiges Schuhwerk nach Leisten gearbeitet wird, 
die die Fußwurzel in Valgusstellung zwängen und dadurch der Knickplattfußbildung 
Vorschub leisten. Zur Prophylaxe und Therapie zunächst des wachsenden, kindlichen 
Fußes empfiehlt Weinert das sogenannte Varusschuhsystem, welches den Fuß ab- 
sichtlich in Varusstellung, die nach Hoffa u.a. physiologische Supination einstellt. 
Derartige Schuhe sind in Magdeburg nach dem Patent des orthopädischen Schuhmachers 
Niebert durch die Klinik Prof. Dr. Blenckes und durch Weinert in Hunderten von 

Fällen seit Jahren ausprobiert und bestens bewährt. 
Hans Blenc ke- Magdeburg. 


4. Diagnostik. Diagnostische Hilfsapparate. 


5. Orthopädische Anatomie, Physiologie, Biologie. Medizinische Physik. 


279. Happel, Das Sakroiliakalgelenk im Röntgenbild. I. Mitteilung: Die Alters- und Ge- 
schlechtsverschiedenheiten. Arch. f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4. 

Essindinder Gestaltsänderung der Sakroiliakaleelenke und der geschlechtlichen Differen- 

zierung ihrer Komponenten drei Perioden zu unterscheiden, von denen die erste das 1.—5. 
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Lebensjahr, die zweite die folgenden 5 Jahre umfaßt. Die dritte reicht vom 11. bis zum 
20. Jahre. Im ersten Jahre: starkes Klaffen der Gelenkspalten durch Divergenz nach unten, 
in den nächsten 4 Jahren erst Parallelstellung, dann Konvergenz nach unten. In der zweiten 
Periode tritt die hintere Gelenklinie auf. Die Wachstums- und Krümmungsvorgänge 
nehmen zu, das weibliche Kreuzbein wird in der Horizontalen breiter und in der Vertikalen 
kürzer als das männliche. In der dritten Periode treten Größenzunahme und geschlecht- 
liche Differenzierung besonders hervor. Letztere macht sich beim weiblichen Becken im 
11., beim männlichen erst im 13.—14. Jahre bemerkbar. Beim weiblichen Becken wächst 
der obcre Teil stark in die Breite, sodaß die größte Konvexität der vorderen Gelenklinie in 
den oberen Abschnitt fällt, während beim männlichen die stärkste Konvexität sich im 
unteren Teil der vorderen Gelenklinien entwickelt. Beide Gelenklinien werden gegen das 
Ende der Periode schmäler. Im 20. Lebensjahre ist der typische Reifezustand erreicht. 
Später treten noch zwei typische Erscheinungen auf: Bei manchen Frauen sind die hin- 
teren Gelenklinien auffallend breit (Schwangerschaft?); an männlichen Becken nach dem 
45. Jahre verändert sich die Form der vorderen Gelenklinie im Sinne der des ausgewach- 


senen Frauenbeckens, Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
280. Weidenreich, Franz, Der Menschenfuß. Zeitschr. f. Morphol. u. Anthropol. Bd. 22, 
Heft 1l u. 2. 


Die Fruchtbarkeit der vergleichenden Betrachtung von Affen- und Menschenfuß er- 
weist die im Original nachzulesende Arteit. Weidenreic h betont die extreme Streck- 
stellung, mit der der Mensch steht und geht, während alle anderen Zweifüßler die alte 
Beugestellung beibehalten haben. Das gibt zu mehreren Bemerkungen Anlaß über Gestalt 
und Stellung des Oberschenkelbeines und der Unterschenkelknochen wie ihrer Bewegungen. 
Daraus nur wird Stellung und Gestalt des Fußes verständlich. Es darf die Bedeutung 
des Wadenbeines nicht unterschätzt werden; Schienbein und Wadenbein zusammen er- 
geben erst die statische Einheit, wie es Grunewald in diesen Blättern nachgewiesen 
hat. Von Bedeutung ist die horizontale, nicht wie oft, so auch von Ma r tin angenommene, 
medialwärts geneigte Stellung der distalen Affen-Tibiagelenkfläche, aus der die gleiche 
Talusstellung wie beim Menschen folgt, also auch die gleiche Stellung des ganzen Fußes, 
eine ausgeprägte Supinationsstellung des Kletterfußes. 

Bei dem architektonischen Aufbau des Fußskelettes wird das Quergewölbe behandelt, 
von dem nur der laterale Teil aufliegt, der mediale in der Luft schwebt, ferner die Längs- 
wölbung, vielmehr winklige Abknickung des vorderen gegen den hinteren Teil. Die Folge- 
rungen auf den Bau der einzelnen Tarsalia bringen einzelnes Neue, so die Wichtigkeit 
des Tuberculum basale calcanei, wird doch das Fersenbein zum Hauptstützpunkt des 
Körpers, zum morphologischen Kernpunkt des Fußproblems, indem es sich mit seinem 
vorderen Ende aus der horizontalen Ebene aufrichtet. Zurückgreifend auf die verdienst- 
vollen. genauen Untersuchungen der Mittelfußknochen von H. Virchow fügen sich 
auch deren Bau und Verdrehung in die Entwicklung vom Kletterfuß zum Standfuß, 
vom „Klammerbogen zum Stützbogen“, desgleichen die Zehen. Eine neue Beleuchtung 
finden die Tastballen und die schon von Langer beschriebene Zygodaktylie des zweiten 
und dritten Strahles im Zusammenhang mit dem Verlauf des M. extensor digitorum 
longus. Die vergleichende Mechanik des Fußes fördert das Verständnis für die durch die 
aufrechte Haltung erfolgte Umwandlung der Fußform, die schematisch dargestellt wird. 
Die Besprechung der Rassenmerkmale und des Desze ndenzproblems beschließen die sehr 
ausführliche und lehrreiche Abhandlung. Friedel- Berlin. 


Baastrup, Fraktur der Tuberositas ossis metatarsi 352. 


6. Orthopädische Verbandtechnik. 


281. v. Baeyer, Der langsame Stellungswechsel der Gelenke bei der Behandlung chro- 
nischer infektiöser Gelenkleiden. Münch. med. Wochenschr. 1922, 31. 

v. Baeyer empfiehlt, infektiöse chronische Gelenkeikiankungen leichteren Grades 
mit täglichem, langsamem, passivem Stellungswechsel des kianken und der ihm benach- 
barten Gelenke zu behandeln. Die Bewegungen sollen auf die mehrgelenkigen Muskeln 
Rücksicht nehmen und in mitläufizem Sinne erfolgen. Zur besseren Durchblutung des 
Gelenkes ist intermittierende Extension hinzuzufügen. Den Stelluneswechsel bewirkt 
v. Baeyer durch eine in die Diagonale eines Gelenkvierecks eingelassene Schraube. 

Scharff- Flensburg. 
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282. Debrunner und Frosch, Hilfeapparate zur Redression von Kniekontrakturen im Gips- 
verband. Arch. f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4. 

Zwei leicht herstellbare Vorrichtungen zum Redressement von Beugekontrakturen des 
Kniegelenks und der Subluxation der Tibia nach hinten. Aus den allerdings vertauschten 
Abbildungen leicht verständlich. Das wirkende Prinzip, das genaueste Dosierung gestattet, 
ist die Schraube. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


283. Hofmann, Ueber die Nachbehandlung der Osteomyelitis mit dem luftabschließenden 
Verband nach Bier. Münch. med. Wochenschr. 1922, 21. 

Versuche in der chirurgischen Universitätsklinik zu Würzburg führten zu folgenden 
Indikationen: 

l. Chronische Erkrankungen: Bei ihnen ist nach Abklingen der im Anschluß an die 
Operation aufgeflackerten Infektion die Wunde in jedem Falle zu überkleben. 

2. Akute Erkrankungen: Leichtere Infektionen sind zu behandeln wie die chronischen 
Fälle, bei schwereren Infektionen ist höchstens ein einmaliger Versuch gerechtfertigt. 

Scharff- Flensburg. 


7. Apparatbau und Medikomechanik. 


284. Fuchs, Die Streifentechnik für direkt am Körper anmodellierbare Stahl-Leder-Appa- 
rate. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 3. 

Ersatz für Hessingsche Apparate durch elastische Längsstahlstreifen mit Scheiben- 
gelenken, in die weiche Lederringe, die geschnürt werden können, eingeklemmt oder ein- 
genietet werden können. Das Material soll fabrikmäßig hergestellt werden. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


285. Hohmann, Einfache Fingerschiene für Digitus varus. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. 
Bd. 20, Heft 3. 

Schiene aus dünnem Blech mit drei seitlichen Backen, die wie Pelotten seitlichen Druck 

ausüben resp. fixieren. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


286. Jottkowitz, Wie hat sich das Sauerbruchverfahren für Armamputierte bewährt? 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 33. 

Bericht über 36 Sauerbruchoperierte, die teils nachuntersucht wurden, teils Fragebogen 
(nach dem Musterten Horn s) beantwortet haben. Ergebnis: Das Sauerbruchverfahren 
schafft einen ausgezeichneten willkürlich beweglichen Kunstarm für das tägliche Leben, 
der den Vorzug eines leichten, geschickten, physiologischen Greifens hat. Jottkowitz 
bezweifelt aber, daß das Sauerbruchverfahren dem Prothesenträger eine derartige wirt- 
schaftliche Ueberlegenheit gibt, daß die orthopädische Versorgung an erste Stelle treten 
könne und dann erst die berufliche Unterbringung oder Berufswahl erfolgen solle. Vom 
Beruf ausgehend ist die Konstruktion zu wählen; der Beschädigte muß — wenn möglich — 
seinem Beruf erhalten bleiben. Das gelingt in vielen Fällen bei energischen Patienten 
auch mit einem einfachen Ärbeitsarm. Scharff- Flensburg. 


287. Petco, Indikation und Therapie der Kugelcinlage (nach S pitz y). Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 26. 

Die Kugeleinlage zwingt den Träger zu Ausweichbewegungen (,Plattfußübungen‘“), 
die gerade die Muskeln stärken, die das Fußgewölbe erhalten (Supinatoren und kleine Fuß- 
muskeln). Diese „aktiven Einlagen“ sind angebracht nur bei beginnendem Plattknickfuß, 
dessen Ursache allein in der Störung des Muskelgleichgewichtes liegt, besonders bei jüngeren 
Individuen bis zum 18. Jahre, in besonderen Fällen auch bei Erwachsenen mit gut ent- 
wickelter Muskulatur. Die Kugeln haben verschiedene Durchmesser, 5—17 mm. Man läßt 
anfangs nur stundenweise Einlagen mit kleinen Kugeln tragen, schließlich dauernd Kugel- 
einlagen mit fortschreitend höheren Kugelnummern, geht dann langsam wieder mit der 
Kugelnummer herab. Scharff- Flensburg. 


288. Ranke, Apparat zur Erweiterung und schönen Entwicklung des kindlichen und 
jugendlichen Brustkorbes. (Münch. Gesellsch. für Kinderheilkunde, 13. Juli 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 38. 

Vorführung eines von Silberhorn erdachten und verwendeten Apparates, der auch 
die Arm- und Schultermuskulatur beanspruchen und Haltungsanomalien korrigieren soll. 
Scharff- Flensburg. 


10. Elektrisation. Röntgenologie. Strahlentherapie. 303 


289. zur Verth, Untersuchungen über den Kunstarm unter besonderer Berücksichtigung 
physiologischer Anforderungen. Münch. med. Wochenschr. 1922, 32. 

Als Hauptanforderungen müssen gestellt werden: 1. Unauffälligkeit, 2. Funktion (will- 
kürliche Bewegung), 3. geringes Gewicht. Es ist noch nicht gelungen, einen Arm zu bauen, 
der allen Anforderungen genügt. Deshalb ist die große Masse der Einarmer mit den 
vorhandenen Kunstarmen noch nicht befriedigt. Auch mit dem Sauerbrucharm sind viele 
Amputierte nicht zufrieden. Für Werkstatt oder Arbeitsraum kommt es mehr auf die 
Funktion als auf das Aussehen an, auch kann dabei auf die willkürliche Bewegung ver- 
zichtet werden. Scharff- Flensburg. 


Debrunner und Frosch, Hilfsapparate zur Redression von Kniekontrakturen im Gips- 
verband 282. Horn, Sauerbruchverfahren 366. 


—— 


8. Massage. Gymnastik. 


290. Burgerstein, Bedeutung der Leibesübungen für die Entwicklung und Gesundheit. 
Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 38/39, S. 1570. 
Burgerstein bespricht die Physiologie der Lunge und des Herzens unter der Ein- 
wirkung von Turnen, Sport und Spiel in einer Darstellungsweise, die sowohl den Arzt 
interessiert, als auch für den Laien verständlich ist. Stracker- Wien. 


9. Physikalische Heilmethoden. Wasser, Wärme, Licht. 
Valentin, Nervenvereisung 342. 





10. Elektrisation. Röntgenologie. Strahlentherapie. 


291. Beck, 0. (Frankfurt a. M.), Ueber den sogenannten Aktionsstrom der granulierenden 
Wunde. Zentralbl. f. Chir. 1922, 32, II. 

Auf Grund experimenteller Nachprüfungen leugnet Beck einen Aktionsstrom der 

granulierenden Wunde; dagegen konnte Beck einen Aktionsstrom der tätigen Haut, 

einen Drüsenstrom, feststellen. Hans Blen cke- Magdeburg. 


292. Grzywa (Java), Allgemeindiathermie am Operationstisch. Zentralbl. f. Chir. 1922, 

Nr. 34, III. 
Anregung zur Anwendung der Allgemeindiathermie inter operationem als bestes Mittel 
der Hypothermiebekämpfung bei langdauernden Operationen schwächlicher Patienten. 
Hans Blencke - Magdeburg. 


293. Jüngling (Tübingen), Bericht über die XIII. Tagung der Deutschen Röntgengesell- 
schaft in Berlin vom 23. bis 25. April 1922. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 31, S. 1146 
bis 1159. 
In die Orthopädie einschlagende Themen behandelten: 
Krause (Bonn), Posttyphöse Knochenerkrankungen im Röntgenbild auf Grund von 
Kriegserfahrungen ; 
Hintze (Berlin), Die pathologischen Formen der Verknöcherungslücken an den Ver- 
schlußbögen der lumbosakralen Wirbel; 
Haenisch (Hamburg), Ueber die Röntgendiagenose der Ostitis fibrosa gegenüber dem 
Fibrom; 
Jüngling (Tübingen), Die rationelle Röntgenstrahlendosis bei Behandlung chirurgi- 
scher Erkrankungen; 
Wintz (Erlangen), Röntgenverbrennungen und Spätschädigungen; 
Gotthard (München), Zahnschädigungen nach Röntgenbestrahlungen; 
Kohlmann (Leipzig), Ursachen des Röntgenkaters; 
Jüngling (Tübingen), System der homogenen Celenkdurehstrahlung bei Tiefen- 
therapie. Hans Blencke- Magdeburg. 


294. Marsch, E. (Hamburg), Tuberkulose und Saıkom (Röntgensarkom?). Zentralbl. f. 
Chir. 1922, Nr. 29, III. 
Bericht über 2 Fälle, wo bei 12- und 17jährigen Kranken 5 und 7 Jahre nach über- 
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standener Knietuberkulose, die mit 33 bzw. 28 Röntgenbestrahlungen behandelt war, ein 
ÖOsteosarkom und ein Enchondrom sich entwickelt hatten. Verdacht auf Röntgensarkom. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


3295. Rieder und Rosenthal, Lehrbuch der Röntgenkunde. III. B. (Röntgentherapie). 
Verlag von Joh. Ambrosius Barth, Leipzig. 

In 6 Kapiteln bringen die namhaftesten Autoren auf den verschiedenen Gebieten der 
Röntgentherapie (Dermatologie, Innere Medizin und Grenzgebiete, Nervenkrankheiten, 
Knochen- und Gelenkerkrankungen, Gynäkologie und Augenheilkunde) eine eingehende 
Zusammenstellung der bisherigen Erfahrungen und Erfolge. In kurzer, aber klarer Weise 
werden bei den verschiedenen Erkrankungen die biologischen Wirkungen der Röntgen- 
therapie besprochen und dann Anweisungen zur Indikationsstellung und Technik der 
Bestrahlung gegeben. Vorher erläutert R osen t ha l- München kurz einige physikalische 
und technische Probleme, worauf ein außerordentlich interessanter Aufsatz Béla 
Alexanders- Budapest, neu bearbeitet von Ha m mer - München, über die bio- 
logischen Wirkungen der Röntgenstrahlen folgt, der alle bisherigen Forschungsresultate 
und daraus gefolgerten Theorien zusammenfaßt und kritisiert. Außerdem enthält das 
Werk ein Kapitel über Dosimetrie von Kienböck- Wien und eins über die forensische 
Bedeutung der Röntgenbestrahlung von Paul Krause - Bonn. 

Eckhardt- Berlin-Dahlem. 


296. Schmitt, Schwere Röntgenverbrennungen. (Med. Gesellsch. zu Göttingen, 29. Juni 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 32. 

Vorstellung von zwei Kranken. Fall 1: Röntgenulkus nach einmaliger, 2—3 Minuten 
langer Durchleuchtung wegen Verdachts auf Gallensteine. Mit demselben Apparat wurden 
in kurzer Zeit noch 5 andere schwere Röntgenschädigungen gesetzt. Fall 2: Ulkus der 
Hand nach Bestrahlung der Hand wegen Warzen durch einen Postbeamten. 

Scharff- Flensburg. 


297. Stumpf, „Parvograph“, ein Zeichenapparat für Röntgenbilder in maßstäblicher Ver- 
kleinerung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 31. 

Der „Parvograph“ benutzt das Prinzip des „Storchschnabels“ in der handlicheren Ab- 
änderung der „Nürnberger Schere“. Mit einem Stift am Ende der Schere fährt man den 
Konturen des Schirmbildes nach, ein Bleistift im ersten der vier Glieder zeichnet die Be- 
wegungen des Führungsstiftes im Maßstab 1 :4 auf ein untergelegtes Papier mit. Die 
Zeichenfläche kann durch eine rote Lampe beleuchtet werden, auch in den Griffel ist ein 
kleines Lämpchen eingebaut. Zu beziehen durch Diplomingenieur Kirmis & Stumpf, 
München, Augustenstr. 105. Scharff- Flensburg, 


11. Angeborene Detormitäten im allgemeinen. 


298. Hans Blencke, Ueber die angeborenen Schlüsselbeindefekte. Arch. f. orthopäd. u. 
Unfallchir. Bd. 20. Heft 4. 

Vier einschlägige Fälle. davon drei in einer Familie, vergesellschaftet mit mangelhafter 
Veıknöcherung der Schädelnähte, Genu valgum, Coxa vara, schlechtem Gebiß usw. 
Aetiologisch erklärt Blencke die Entstehung der Schlüsselbeindefekte durch Frucht- 
wasserdruck, der den Kopf gegen Brust und Abdomen drückt und die Schlüsselbeine 
knickt. Dieser Druck könnte auch die ausbleibende Veıknöcherung der Schädelnähte durch 
Ischämie eıklären. Lues kommt ätiologisch hier nicht in Frage. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


299. Quirin (Zwickau), Häufigkeit des angeborenen Klumpfußes und der angeborenen 
Hüftgelenksverrenkung. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 38, VI. 

An der Gaugeleschen Klinik unter 9772 Kıanken von 1906 bis 1914 4 %, Luxatio 
coxae congenita; 2,3 9, angeborener Klumpfuß. 1915 bis 1921 unter 9193 Patienten 
5,88 26 Luxatio coxae congenita und 2.98 95 angeborene Klumpfüße. Quirin führt 
das Anwachsen der Zahl der Hüftluxationen an der Gaugeleschen Klinik nach dem 
Kriege auf den guten Ruf derselben für Luxationserfolge zurück (fast 100 % Erfolge!). 

Hans Blencke - Magdeburg. 


300. Spitzy. (Gesellsch. d. Ärztei. Wien, 20. Oktober 1922.) Wiener klin. Wochenschr. 1922, 
Nr. 44. S. 872. 

Herr. S pitz y demonstriert ein Sjähriges Mädchen mit beiderseitigen totalen Oberarm- 

defekten. Gleichzeitig fehlt rechts Kopf und Hals am Femur, wodurch eine abnorme Be- 
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weglichkeit des Beines möglich ist. Das Kind bedient sich seiner beiden Füße zum Schrei- 
ben, Essen, Anziehen usw. Es ist anzunehmen, daß es sich um fehlerhafte Anlagen der 
elterlichen Keimzellen handelt oder um eine Störung der ersten Furchungsvorgänge. 
Schließlich kann nach Jansen während des raschen Wachstums der ÄAufrollung des 
Embryos durch Druck steigerung innerhalb der Amnionblase und Blutarmut im Gewebe des 
Keimling3 die Entwicklung der Extremitätenstummel verhindert werden. 

Stracker- Wien. 


301. v. Werdt, Felix, Zur Kenntnis des Situs inversus und der mit demselben häufig 
verbundenen Anomalien im Bereiche der großen Abdominalvenen. Arch. f. mikroskop. 
Anat. Bd. 95, Heft 1 u. 2. 

v. Werdt bringt aus dem Pathologisch-Anatomischen Institut in Innsbruck 2 Fälle 
von Situs inversus, einen totalen und einen partiellen. Bei der häufigen Verbindung 
von Situs inversus mit Mißbildungen der Gliedmaßen ist seine Zusammenstellung der 
Literatur über Situs inversus zu begrüßen. Friedel- Berlin. 


Lorenz, Die sogenannte angeborene Hüftverrenkung 349. 


12. Erworbene Detormitäten im allgemeinen. 


302. Krabbel (Aachen), Zur Frage der „funktionellen Frakturbehandlung“. Zentralbl. f. 
Chir. 1922, Nr. 25, S. 927. 

Krabbel empfichlt de Lucas-Champonnicresche Behandlungsmethode 

‚der Gelenkfrakturen an Stelle der beliebten Extensionsmethoden mehr zu bevorzugen. 


u Hans Blencke- Magdeburg. 


' 13. Orthopädische Tuberkulose. 


303. Drügg-Haberland-Tilmann (Köln), Biologische Gesichtspunkte bei der Behandlung 
der chirurgischen Tuberkulose. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 922. 

Empfehlung der Deycehe-Muchschen Impfungen bei chirurgischer Tuberkulose 
zur Indikationsstellung für radikales oder konservatives Vorgehen und von Kombination 
der Stauungshyperämie mit der Röntkentiefentherapie, um durch Protoplasmaaktivierung 
die Wirkung auf den Tuberkuloseherd zu verstärken. Hans Blencke- Magdeburg. 


304. Friedmann, Heil- und Schutzimpfung der menschlichen und tierischen Tuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 49. 

Die Friedmannsche Impfung wirkt besonders gut als Schutzimpfung. Sie heilt 
vor allem die Anfangsstadien der Tuberkulose. Tuberkulinbehandlung ist nach der Fried- 
manninjektion dauernd zu vermeiden. Andere Infektionen (Grippe, Masern usw.) 
unterbrechen den Heilprozeß. Auch bei Rinder- und Geflügeltuberkulose wurden Heil- 
und Schutzimpfungserfolge eızielt. Scharff- Flensburg. 


305. Hamburger, Ucber die perkutane Anwendung des Tuberkulins. Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 48. 

Hamburger erhöhte die Verläßlichkeit der Perkutanreaktion durch Einengung 
des Alttuberkulins bis zur Gewichtskonstanz und Entfettung der Haut vor dem Ein- 
reiben durch Abreiben mit Acther. Das eingeengte Tuberkulin wird in Tuben abgegeben. 
Vertrieb: Dr. Fresenius, Hirschapotheke in Frankfurta. M.. Scharff- Flensburg. 


306. Hilse, Beitrag zur konservativen Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 56. 

Hilse hat im L’bauschen Stadtkrankenhaus 48 Fälle von Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose 4 Monate lang im Sommer 1921 mit Freiluft und Sonnenbestrahlung (in ge- 
schlossenen Glasveranden) behandelt. Daneben Jod und Stauung, Extension. Nachbe- 
handlung mit Gehripsverbänden und Korsetten. Lokalbehandlung der tuberkulösen 
Herde mit heißen Lokalbädern, Sandsäcken, Heißluftkasten und nachfolgender Stanung 
(2—3 Stunden täzlich). Die Erfolge waren gute. Scharff- Flensburg. 


307. Krecke, Die Frühdiaunose der Gelenktuberkulose. Münch. med. Wochenschr. 1922, 39. 
Notwendigkeit der genauen Untersuchung auch bei leichten Erscheinungen (Müdigkeit 

und Schwäche) am vollkommen entkleideten Körper. Umfangsunterschiede, Muskel- 

schwund. Prüfung der aktiven und passiven Bewegungen. Röntgrenbild. Temperatur- 

inessung. Tuberkulinprobe. Scharff- Flensburg. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIII. Bd. 20 
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34308. Löffler, Fr., Die Pathogenese und Therapie der Spondylitis tuberculosa. Ergebniss e 
d. Chir. und Orth., Bd. 15, 1922. 

Klares, umfassendes, dabei knappes Uebersichtsbild mit schönen photographischen 
und zeichnerischen Abbildungen. Beionders eindrucksvoll die Abszeßbilder nach Füllun« 
mit einer Aufschwemmung von Wismut in Kochsalzlösung (ausführlicher in der diesbe- 
züglichen Arbeit des Verfassers, Zeitschr. f. oıthop. Chir. 40, 1921). 

Nachdrücklicher Hinweis auf die Notwendigkeit der orthopädischen Behandlung durch 
Ruhigstellung und Entlastung, ohne welche jede Allgemeinbehandlung vollkommen zweck - 
los ist. Umfangreiche Literaturangaben über das Gebiet. Schultz- Berlin-Dahlem. 


309. Mau, Die Differentialdiagnose zwischen der beginnenden tubeıkulösen Spondylitis 
und dem chronischen Rheumatismus der Rückenmuskeln (kurze Bemerkungen zu 
dem gleichnamigen Aufsatz von Dr. P. Pitzen in Xr. 23, 1922 der Münch. med. 
Wochenschr.). 

Mau ist im Gegensatz zu Pitzen der Ansicht, daß die Tuberkulinproben durchaus 
berufen sind, bei der Differentialdiagnose zwischen den in Rede stehenden Erkrankungen 
mitzuwirken: Scharff- Flensbure. 


34310. Nußbaum, A., Ueber Deformitäten nach Resektion des kindlichen Kniegelenkes. 
v. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. CXXVI, 23 
Erfahrungen an 20 Nachuntersuchten. Davon 10 länger als 4 Jahre beobachtet. Regel- 
mäßig Verkürzung und Verkrümmung (zweimal Rekurvatum, sonst Beugestellung). Je 
jünger das Kind bei der Operation, desto größer die Verkürzung und Winkelstellung. 
Letztere bedingt durch ungleichmäßiges Wachstum im Bereich einzelner Epiphysen- 
abschnitte. Dabei Nachgeben der Resektionsstelle oder Epiphysenlösung (und zwar 
meistens am Femur). Nu ß bau mglaubt, daß Schwerkraft und Muskelzug zur Erklärung 
der Einleitung der Verbicgung nicht ausreicht bei denjenigen Fällen, die keine teil- 
weise Schädigung im Bereich der Wachstumszonen erlitten haben, sei es durch einen iso- 
lierten Herd oder durch die Operation als folche. Unter 18 Resezierten 14mal Coxa valga 
(am Röntgenbild nach der La n geschen Methode gemessen). Führt sie nach Olliers 
Versuchen zurück auf kompensatorisches Längenwachstum im Bereich der oberen Femur- 
epiphyse infolge Schädigung der unteren Epiphyse durch den tuberkulösen Prozeß. 
Da konservativ behandelte Fälle hinsichtlich Verkürzung und Verkrümmung bessere 
vesultate erseben als Resektionen, praktische Forderung: Sparsame Resektion nur ver- 
z.weifelten Fällen vorbehalten, die auf keinerlei konservative Maßnahmen reagieren. 
Schultz- Berlin-Dahlem. 


311. Plagemann, Lendenwirbeltuberkulose. (Wissenschaftl. Verein d. Aerzte z. Stettin. 

2. Mai 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 24. 
8jähriger Knabe mit Lendenwirbeltuberkulose (Gibbus vom 2. bis 4. Lendenwirbel). 
Operation: Die 12. Rippe wird mobilisiert und nach abwärts unter den M. erector trunci 
verlagert, nach Entfeinung des Querfortsatzes des 1. Lendenwirbels durch Drahtnaht mit 
dem Querfortsatz des 2. bis 4. Lendenwirbels und dem oberen Darmbeinrand vereinigt. 
Scharff- Flensburg. 


. Valentin, B. (Frankfurt). Seltenere Foımen von Knochen- und Gelenktuberkulose. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, N. 792. 
Atvpische Poncetsche Gelenktuberkulose (Demonstration) und nach Masern ent- 
standene multiple Gelenkschwellungen mit zurückbleibendem Cenu varum (Demon- 
stration). Hans Blenc ke- Magdeburg. 


‘Görres, Albec-Operation 362. Liniger und Fleseh-Thebesius, Spondylitis, Impftukerkulore 
389. Nußbaum, Albee-Operation 374. Pitzen, Spondylitisoperation 379. Sehede,. 
Punktion des piäveitebralen Abszesses 377. 


14. Rachitische Deformitäten. 


313. Gaugele, an sollen wir rachitische Verıkrümmungen geraderichten? Arch. f. 
orthopäd. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4. 

Cauvele m ntwortet die Frage dahin, daß sowohl theoretische Erwägungen als auch 
die Erfahrungen der Praxis für Frühredressenient sprechen. Auch der Kostenpunkt spricht 
dafür, Unter Geraderichten versteht Ga u re le nicht ohne weiteres die Osteoklasie oder 
Oxsteotonie,. sondern auch länger wirkendes Rediessement durch Schienen, Korsette usw. 
Der Wert der Prophylaxis wiid besonders betont. Nach den drei Stadien der Knochen- 
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härte (blühendes, abklingendes und sklerosierendes Stadium) werden Behandlungsschemata 
aufgestellt für die vier wichtigsten Lokalisationen der Rachitis: Kyphoskoliose, O- und 
N-Beine, Armverıkrümmungen. Pfeiffer- Frankfut a. M. 


314. Maas, Das Rätsel Rachitis. Münch. med. Wochenschr. 1822, : 

Maas erklärt die rachitischen Skelettveränderungen als das kasare Beispiel einer 
mechanischen bzw. dynamischen Störung des Knochenwachstums, deren Ursache einzig 
und allein in den unmittelbar aus dem Kalkmangel resultierenden pathologischen Druck- 
und Zugspannungen gelcgen ist. Scharff- Flensburg. 


15. Sonstige chronische Erkrankungen der Knochen, Gelenke und Weichteile. 


315. Axhausen, Tatsachen und Hypothesen in der Erklärung der „spontanen” Entstehung 
der Gelenkmäuse. Münch. med. Wochenschr. 1922, 33. 

Entgegnung auf die gleichnamige Arbeit von Kappis in Nr. 31 der Münch. med. 
Wochenschr. — Kappis betont, daß er sich in seiner Arbeit nicht mit „spontanen“ 
Gelenkmäusen beschäftigt habe, sondern mit „keilförnmigen Knorpelknochenkörpern”, die 
nicht durch eine Verletzung entstehen können, sondeın durch Keilnckrose infolge myko- 
tischer Embolie. Nc har ff- Flensburg. 


316. Axhauser, Ueber Vorkommen und Bedeutung epiphysärer Ermmährungsunterbrechun- 
gen beim Menschen. Münch. med. Wochenschr. 1922, 24. 

Auf Grund von Tierexperimenten, röntgenologischen und histologischen Untersuchungen 
nimmt Axhausen für einen großen Teil der freien Gelenkkörper und einige andere 
Krankheitsbilder, besonders die Köhlersc he Erkrankung am 2. oder 3. Metatarsal- 
köpfchen und die Perthessche Krankheit (Osteochondritis deformans coxae) als Ur- 
sache eine embolisch-mykotische Ernährungsunterbrechung ohne angehende Infektion als 
Ursache an. Scharff- Flensburg. 


317. Francke, Dysbasia angiosclerotica. (Naturhist.-med,. Verein zu Heidelberg, 20. Juni 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 31. 
24jähriger junger Mann. Seit 2 Jahren „intermittierendes Hinken“. Kriegsdienst- 
beschädigung wird angenommen (Folge dauernder Abkühlung der unteren Gliedmaßen. 
Scharff- Flensbure., 
318. Gaugele, Muskelrheumatismus, Muskelneuralzie, Muskelhärten. Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 32. 
Ergebnisse der Erfahrungen am eigenen Körper und der Arbeiten von Schade und 
Lange: 
l. Die Mvalgie ist eine Neuralgie des Muskelneiven. 
2. In den meisten Fällen handelt es sich um eine reine Erkältungskrankheit. 
3. Muskelknoten (Muskelhärten) sind mit voller Sicherheit festgestellt. Man bezeichnet 
sie mit Schade als Ausdruck einer Myelogelose. 
4. Die Myelogelose ist eine Veränderung des Aggregatzustandes ohne mikroskopische 
Veränderungen, hervorgebracht durch einen abnormen Reizzustand des Muskelnerven. 
Behandlung: Wichtigsstes Mittel: Massare. Gut wüuken: Vollichtkäder, Diathermie, 
Föhn, Blaulichtbestrahlung. Scharff- Flensburg. 


319. Hein, Zur Frage der Mvositis ossificans. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 3. 

Bei dem von Hein beobachteten Falle trat nach einer Verrenkung des linken Ellen- 
bogens eine Myositis ossificans und nach leichter Quetschung des rechten Ellenbogens 
eine Arthritis deformans auf. He im meint nun, daß Periostverlagerung nicht die alleinige 
Ursache der Myositis ossificans sein könnte, sondern daß noch ein anderes Moment dazu 
kommen müßte, wahrscheinlich fehlerhafte Keimanlazge. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


320. Hellström, John, Bcitrag zur Kenntnis der sogenannten Osteoechondiitis dissecans 
im Kniegelenk. Acta Chirurgica Seandinavica Bd. 55, N. 190. 

Auf 5 Fälle gestützt, schildert Verfasser Vorkommen, Lokalisation, Syınptomatologie, 
Diagnose, pathologische Anatomie, Atiolowie und Behandlung der Krankheit. Verfasser, 
der hervorhebt, daß die Ursache der Krankheit noch nieht erkannt ist, neigt zu der Ansicht 
hin, es handle sich um eine unvollständige, dureh wiederholte kleine Schädigungen — ın 
den meisten Fällen durch eine Anpressung der Patella gegen die Femwkondvlen — ent- 
stehende Fraktur, und stützt diese seine Auffassung teils durch die Lageverhältnisse 
zwischen Patella und Femurkondvlen bei gebengtem Knie, teils durch die inzwischen ein- 
tretende Lokalisation ander Patella. Er glaubt jedoch, daß auch andere Momente hier mit- 
wirken, und daß ein ätivolowischer Zusammenhang zwischen Osteochondritis dissecans und 
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Meniskusverletzungen besteht. Er betont. daß der Gelenkknorpel mehr resistent gegen 
Trauma als die unterliegenden Knorpelbälkchen ist, und erklärt so, daß der Knorpel zu- 
weilen unversehrt ist. Die Nekrose der Knochenfragmente ist sekundär durch ZerreißBung 
der Gefäße bei der Fraktur. Dadurch wird auch die Kallusbildung von den Markräumen 
vermindert, was zusammen mit den ständigen Bewegungen in den Gelenken bewirkt, daß 
keine Heilung zustande kommt. Was die Behandlung betrifft, so wird hervorgehoben, daß 
man über operativen Eingriff bei freiem Körper einig ist, auch wenn dieser noch nicht voll- 
ständig abgelöst ist, aber Beschwerden gibt. Bei röntgenologischen Veränderungen ohne 
Beschwerden darf eine konservative Behandlung indiziert sein; wenn aber Röntgenzeichen 
einer sekundären Arthritis deformans bestehen, kann eine Operation indiziert sein, auch 
wenn vorläufiz keine Baschwerden vorhanden sind. Bei der Operation müssen immer die 
Stellen der gewöhnlichen Lokalisation genau untersucht werden, noch festsitzende Teile 
müssen losgelöst und die Grube ausgekratzt werden. Man darf dabei über den röntgeno- 
logisch gefundenen veränderten Stellen einschneiden, auch wenn der Knorpel gesund aus- 
sieht. ıH.E.Hansson- Stockholm. 


321. Kanzow, Über einen Fall von Periarthritis humero-scapularis als Symptom all- 
gemeiner Arthritis. Med. Klinik 1922, Nr. 42, S. 1323. 
Zwischen Akromion und Tab. majus anormale Schatten. Das Kalklepot verschwand 
innerhalb 3 Monaten ohne B:handlung. Die Ablagerungen müssen in den oberhalb des 
Tub. majus inserierenden Muskeln und Sehnen gelesen sein. Stracker- Wien. 


322. Kappis, Tatsachen und Hypothesen in der Erklärung der „spontanen“ Entstehung 
der Gelenkmäuse. Münch. med. Wochenschr. 1922, 31. 

Kappis wendet sich vor allem gegen die Hypothese von Axhausen, daß Gelenk- 
mäuse durch mykotische Embolien und dadurch bedingte ovale oder keilförmige Knochen- 
nekrosen verursacht würden, weist aber auch die Hypothesen von Rieger (Fett- 
embolie), Fromme („Umbauzonen“) und Liek (Epiphysenerweichung durch Stö- 
rungen der inneren Sekretion) zurück. Bawiesen ist bisher allein die Fraktur als Ursache 
der spontanen Gelenkmausentstehung. Andere Ursachen können als tatsächliche erst an- 
erkannt werden, wenn ihr Vorkommen bewiesen ist. Scharff- Flensburg. 


323. König, Ueber die Reaktion des Knorpels auf verschiedenartige Schädigungen. 
(Physik.-med. Gesellsch. zu Würzburg. 20. Juli 1922.) Münch. med. Wochenschr. 
1922, 31. 

Wenn das Gelenkende aus der Synovialis verlagert ist, z. B. bei veralteten Luxationen, 
so wird die Ernährung des Knorpels so geschädigt, daß er nekrotisch werden kann. An 
Gelenkenden, die völlig frei liegen, wird der Knorpel zerstört, ebenso bei Gelenkeiterungen. 
Bedeutung der Synovia für die Ernährung des Knorpels. Scharff- riensourg. 


324. Ledderhose (München), Die chronischen Gelenkerkrankungen mit Ausschluß der 
mvkotischen und neuropathischen Formen. Ergebn. d. Chir. u. Orthop. 1922, Bd. 15. 
Verfisser gibt eine zusanmenfassende Darstellung der älteren und neuesten Unter- 
suchunzsergebnisse aus dem Gebiete der chronischen Gelenkerkrankungen. Eingchende 
Berücksichtigung finden die zahlreichen Theorien über die Ursachen derselben. besonders 
der Arthritis deformans, Hierbei ist die vom Verfasser vertretene Einreihung der Fasciitis 
palmaris, die schließlich zur Dupuytrenschen Kontraktur führt, in das Kapitel 
Arthritis deformans hervorzuheben, da nach Verfassers Ansicht beide wahrscheinlich 
eine gemeinsame Ursache haben -- ein endogenes Stoffwechselgift. Zu erwähnen ist 
außerdem die wohl v ollständige Literaturangabe. Eckhardt- Dahlem. 


3253. Müller, Beobachtungen zur Frage des Verlaufes, der Endausgänge sowie des familiären 
Auftretens der Osteochondritis deformans Juvenilis coxe. Areh. f. orthop. u. Unfall- 
chirureie Bd. 20. Heft 3. 

7 gut beobachtete cinschlägige Fälle konnten später nachuntersucht werden, dazi ein 
vor 50 Jahren abgelaufener Fall, bei dem Vererbung auf eine Tochter eingetreten war. 
Alle Fälle zeigten bei Röntgenanfnahmen in einer zweiten Ebene (bei gebeugtem und 
mörlichst abduziertem Oberschenkel). daß die Knochendestruktion zuerst und am stärk- 
sten in dem der Beckenschaufel zugekehrten Teil der Kopfepiphyse auftritt. Bei doppel- 
seitiren Fällen war die Erkrankung auf beiden Seiten voneinander unabhängig, trat zu 
verschiedenen Zeiten auf, heilte auf einer restlos aus, auf der andern nicht, entstand auf 
einer Seite ohne, auf der andern nach Trauma. Zweimal völlige Heilung. Im übrigen ent- 
steht ein stark verbreiterter pilzförmiger Kopf auf kurzem Halse. Der Schenkelkopf zeigte 
bei gleichem Lebensalter dieselbe Form, gleichgültig, ob die Erkrankung kurze oder lange 
Zeit bestand. Zahlreiche Parallelen mit der sogenannten Malazie des O3 lunatum. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
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326. Müller (M.-Gladbach), Ueber den Muskelrheumatismus. (Rheinisch-westfäl. Gesellsch. 
f. innere Med., Neıven- u. Kinderheilk., 14. Mai 1922.) Münch. med. Wochenschr. 
1922, 26. 

Diagnose und Behandlung des Murkelıheumatismus wird besprochen. 
Scharff- Flensburg. 


327. Panner, H. I., Eine besonders charakteristische Metatarsalkrankheit. Acta Radio- 
logica, Bd. 1, S. 323. 

Verfasser beschreibt eine Metatarsalkrankheit, die während der Zuwachsperiode im all- 
gemeinen auf das zweite Metatarsale lokalisiert, zu derselben Gruppe, wie die von Ca l v é- 
Perthes, M. Schlatter, M. Köhler und den von Scheuermann bei Lehr- 
lingsskoliosen beschriebenen Veränderungen gehört. Die primären Alterationen sitzen im 
Capitulum metatarsi, sekundär kommen Arthritis deformans ähnliche Veränderungen im 
Gelenke und Diaphysenverdickungen hinzu. Das letzte Stadium ist aber nur eine Defor- 
mation des Gelenkkopfes. Krankheitsverlauf milde, die Symptome oft so leicht, daß sie 
übersehen werden; Behandlung nur selten nötig. Die charakteristischen Veränderungen 
findet man nicht selten nur als Nebenbefund bei Untersuchung wegen anderer Ursachen. 

H. E. Hansson - Stockholm. 


328. Sonntag, Köhlersche Krankheit am 2. Mittelfußköpfchen. (Med. Gesellsch. zu Leipzig 
11. Juli 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 35. 

Vorstellung von 2 Fällen bei 13jährigen und 15jährigen Mädchen. Ursache: Knochen- 
nekrose in der Epiphyse zur Zeit des Wachstumsalters bei Konstitutionsanomalie und ke- 
sonderer Belastung (Plattfuß) und vielleicht ausgelöst durch wiederholte kleinere Traumen; 
konservative Behandlung, Bäder, Plattfußeinlagen usw.. ; Scharff- Flensburg. 


Volkmann, Schädelsyphilis 391. 


16. Deformitäten nach akut entzündlichen Prozessen und Verletzungen. 


329. Förster, Ein Fall von vollkommener Luxation der Lendenwirbelsäule durch Unfall. 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 21. 

Kutscher, unter durchgehende Pferde gekommen. Lähmung der Blase und des linken 
Beins, teilweise Lähmung des rechten Beins. Röntgenaufnahme: Luxation zwischen 
3. und 4. Lendenwirbel. Einrenkung durch Extension und Druck gegen die Wirbel von 
beiden Seiten. Gipsbett und G lisson sche Schwebe. Lähmung der Blase und des rechten 
Beins besserten sich, die des linken Beines blieb bestehen. Scharff- Flensburg. 


330. Hackenbroch (Köln), Ueber einen Fall von subkutaner Ruptur des dreiköpfigen Ober- 
armmuskels, Monatsschr. f. Unfallheilk. u. Inval. 1922, 4. 

Ein Lagerarbeiter strauchelte beim Tragen eines zwei Zentner schweren Getreidesackes 
und erlitt beim Versuch, wieder ins Gleichgewicht zu kommen (der im übrigen glückte), 
einen Riß des Triceps brachii durch unkoordinierte Kontraktion. Am pathologisch- 
anatomischen Befunde interessiert die Angabe „stellenweise beginnender Regeneration”. 

Hans Blenc ke- Magdeburg. 


331. Küttner, Das „Tennisbein“. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 27, S. 1005. 

Bei älteren, das Tennisspiel nicht sportgemäß treibenden Männern spontan durch brüske 
Ueberdehnung des maximal kontrahierten Triceps surae eintretende Ruptur der Sehne 
dieses Muskels mit günstiger Prognose. Therapie: sofortige, rücksichtslose Aufnahme der 
Gehbewegungen, Heftpflasterverband. Hans Blencke - Magdeburr. 


332. Lehmann, Spastische Parese der einen Extremität nach Rückenmaikschuß. (Med. 
Gesellech. zu Göttingen. 29. Juni 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 32. 
Entfernung des Geschosres ohne Erfolg. Nach Försterscher Operation guter Erfolg. 
Trotz Entfernung von zehn Wiıbelbögen keine Störung in der Statik und Mechanik der 
Wirbel: äule. Scharff- Flensburg. 


333. Lexer (Freiburg), Bedeutung der Biuchhyperämie tür die Heilung der Frakturen und 
für die Entstehung von Pseudaithrosen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, N. 791 

Bei jedem Knochenbruch tindet sich eine bis zur fünften Woche sich vermehrende, dann 

zurückgehende Hvperämie, teils durch die traumatische Entzündung entstanden, teils als 

Ausdruck des einwachsenden Kollateralkreislaufs. Bei Störung der Bruchhyperämie Pseud- 

arthrosenbildung (Ma rtin sche Versuche). Hans Blencke- Magdeburg. 
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334. Schinz, R. (Zürich), Navikularefraktur mit Höhlenbildung. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 24, S. 857 — 862. 

Jede Navikularefraktur hvilt pseudarthrotisch. Die verschiedenen beschriebenen Frak- 
turformen des Körpers des Os naviculare sind Etappen in der Entstehung der resultieren- 
den Pseudarthrose. Schinz unterscheidet: 1. Stadium mit der feinen scharfen Fraktur- 
linie (Frakturstadium), 2. Stadium mit der bandförmigen und zentralen Aufhellung (Ral- 
lusstadium), 3. Stadium der Pseudarthrose mit neuerlicher Kalkanlagerung mit be- 
gleitender Arthritis deformans (Pseudarthrosenstadium). Es gibt keine Therapie, welche 
die Pseudarthrose verhindern könnte. Fixationsverbände haben nur zur Linderung der 
Schmerzen und bis zum Abklingen der akuten Erscheinung B>rechtigung. Sie sollen in 
mittlerer Gebrauchsstellung der Hand angelegt werden. 

Hans Blencke- Magdeburr. 
335. Sonntag, Fingerstrecksehnenabriß am Endglied. (Med. Gesellsch. zu Leipzig, 11. Juli 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 35. 

Vorstellung von 6 nachuntersuchten Fällen. Empfohlen wird für gewöhnlich Schienung 
in forzierter Streckstellung für längere Zeit (bis 12 Wochen), ausnahmsweise, bei voll- 
ständiger Durchtrennung des Streckapparates Operation mit Fixation der Fäden (Naht 
der Sshnenstümpfe) durch Bohrkanal des Endgliedknochens. Scharff- Flensburg. 
335. Sonntaz, Zur Behandlung der subkutanen Fingerstrecksehnenruptur am Endglied. 

Münch. med: Wochenschr. 1922, 37. 

Normalverfahren: Konservative Behandlung durch Schienen des Fingers in starker 
Streckstellung. für mindestens 6, am besten 12 Wochen. Nur in Fällen mit völliger 
Darchtrennung des ganzen Streckapparates Operation. Dabei sind die am proximalen 
Sehnenstumpf genügend hoch und verläßlich angelegten Seidenfäden an einem Bohrloch 
des Endgliedknochens zu befestigen. Scharff- Flensburg, 


Proske, Beinfrakturen 3%. 


17. Orthopädische Nervenkrankheiten. 


337. Bentzon, P. G. K., Klinische und experimentelle Studien über die obstetrizischen 
Lähmungen von Piexas brachialis. Dissertation. Kopenhagen 1922. 

Die obstetrizische Lähmung vom Duchenne-Erbs-Typus entsteht immer infolge von 
Überdehnung des Piexas bei gleichseitiger Lateralflexion des Halses und Herabzwingung 
der Schulter. Das gleichartige Auswählen der Lähmung bestimmter Schulter- und Arm- 
muskeln rührt davon her, daß diese durch Nerven innerviert werden, die wegen der anato- 
mischen Lige für Überdehnung besonders exponiert sind, und teils von dem höchstliegen- 
den Piexusabschnitt stammen, sich also bei Literalflexion des Halses am stärksten span- 
nen, teils derart an Skelett und Muskulatur geknüpft sind, daß ein starker Zug bei Herab- 
zwingung der Schulter bewirkt wird. 

Die obstetrizische Lähmung K l u m p k es des Plexus brachialis kann bei verschiedenen 
Formen von traumatischer Einwirkung entstehen. 

Alle alten Fälle (4&--5 Jahre alt) mit vollständiger Kontraktur des M. subscapularis 
dürfen mit Darchschneidung der Sehne des Subskapularis und Bandagierung in Abduktion 
und Rotation nach außen behandelt werden. 

Man soll in den Zwischenraum zwischen M. deltoideus und Pectoralis major gleich unter 
der Klavikula eindringen. Man geht in die Tiefe lateral gegen den Processus coracoideus, bis 
die Sabskapularisschne ge funden wird, welche oft mit den Kapseln der Gelenke zusammen- 
gewebt ist. Die Synovialmembran darf man nicht lälieren. Weil ein Assistent den Arm 
stark auswärts rotiert, wird die Schne soweit medial als möglich durchgeschnitten, und die 
Auswärtsrotation wird gleich danach viel freier. 

Das späte Resultat ist vorzüglich. Zu den 471 Fällen der Statistik Severs werden 
80 Fälle der Entbindungsanstalt des Reichshospitals hinzugefügt und weiter 31 ausführ- 
liche Krankengeschichten. meistens von der Privatklinik des Professors Slomann, 
mitgeteilt. H.Scheuermann- Kopenhagen. 
338. Brüning, F. und Forster, E. (Berlin), Die periarterielle Syrmpathektomie in der Be- 

kemiline der vasomotorisch-trophisehen Neurosen, Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 25, V. 

Brüningeund Forsterempfehlen die von Leriche in die Therapie eingeführte 
periartorielle Sympathe »ktomie für die Bohandlung der vasomotorisch-trophischen Neu- 
rosen und berichten einen Fall von hartnäckigen vasomotorisch- trophoneurotischen Stö- 
rungen der Hand, die durch Exstirpation der Adventitia der A. brachialis in 8—10 cm 
Ausdehnung beseitigt wurden, so daß 4 Monate nach der Operation die Hand normal und 
vollständig arbeitsfähig war. Hans Blenc ke- Magdeburg. 
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339. Hözler, H., Ueber die günstige Wirkung von epiduralen und perineuralen Anti- 
pyrininjektionen bei Ischias. Demonstration zweier Fälle. (Gesellsch. f. innere Med. 

u. Kinderheilk. in Wien.) Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 36/37, S. 748, 
Aussprache: Herr axl hat nach perineuralen (intraneuraien?) Injektionen 
schwere Neuritiden gesehen, weshalb er mit ähnlich günstigen Erfolgen die hohen Anti- 
pyrindosen intramuskulär, später per os gab. — Herr Falta betont die günstigen 
Erfolge der epiduralen und perineuralen Injektionen. :Stracker- Wien. 


340. Kirchmayr (Wien), N. Tibialisdefekt und trophische Ulzera. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 29, S. 1068. 

Bei 12 cm langem Defekt des N. tibialis Fadeninterposition und Faszienumscheidung; 
nach 41/, Monaten schon Nervenregeneration nachweisbar. Später Neurolyse nötig mit an- 
schließender Nerveneinscheidung im präparierten Bruchsack, um auftretendes trophisches 
Ulcus zu heilen. Hans Blencke- Magdeburg. 


3411. Läwen (Marburg), Zur Behandlung angiospastischer Schmerzzustände an der unteren 
Extremität. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, S. 786. 

Seit 7 Jahren vorhandene angiospastische Schmerzzustände durch 10 Minuten lange 
Vereisung des freigelegten N. ischiadicus und N. saphenus geheilt. Nach 8 Monaten kein 
Rezidiv von Schmerzanfällen, aber zwei trophische Ulzera. Gang mit Peroneusstiefel. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


342. Valentin (Frankfurt a. M.), Die Nervenvereisung. Med. Klinik 1922, Nr. 42, S. 1317. 

Bielschowsky glaubt, daß der Hauptgrund für die früher eintretende Regenera- 
tion bei Vereisung in der raschen Wiederherstellung der Zirkulation liegt. In 8—14 Tagen 
zeigen die Gefäße nichts Krankhaftes mehr. Gemeinsame Untersuchungen mit Biel- 
schowsky zeigten nach der Vereisung rapiden Zerfall der Nervenfasern, rasche. Ab- 
ränmung der Degenerationsprodukte und rapide Regeneration vom zentralen Stumpf. 

Die Vereisung ist überall dort anzuwenden, wo eine vorübergehende Nervenausschaltung 
erzielt werden soli. Stracker- Wien. 


Hey, Commotio spinalis 386. Langemak, Nervennahttechnik 369. 


18. Deformitäten des Rumpfes und der Wirbelsäule einschl. Schiefhals. 


8343. Hackenbroch, Zur Kasuistik, Pathologie und Therapie der Spina bifida occulta und 
ihrer Folgezustände. Münch. med. Wochenschr. 1922, 32. 

12 Jahre altes Mädchen mit Spina bifida occulta (Röntgenbild: breit offener Spalt der 
Bözen L3—5, S1--3). Ausgesprochener Klauenhohlfuß beiderseits, Füße kalt und blau 
verfärbt. Enuresis nocturna. Entsprechend dem letzten Lendenwirbel 7 cm lange, 4cm 
breite Anschwellung unter der Haut. Operation: Entfernung der Geschwulst, die sich als 
Muskelmasse erweist, und eines kleinen Lipoms, Lösung von fibrösen Verwachsungen 
zwischen Dura und Rückseite der Wirbelbögen. Gleich nach der Operation Füße warm 
und frischrot. Keine Enuresis nocturna mehr. Fußdeformität 1 Monat später operiert: 
Keilexzision aus dem Tarsus, Exzision der Plantarfaszie, Tenotomie der Achillessehne und 
Anheftung des Extensor hallucis longus an das Köpfchen des Metatarsale I. Guter funk- 
tioneller und kosmetischer Erfolg. Scharff- Flensburg. 


344. Haglund, Patrik, Ueber die sogenannte Ischiasskoliose mit besonderer Berücksich- 
tigung vonLindstedts Theorie hinsichtlich der Ischias und verwandter Krank- 
heiten. Acta Medica Scandinavica Bd. 56, NS. 658. 

Verfasser hebt hervor, daß die Erfahrungen der Orthopäden mit der sogenannten Sko- 
liosis ischiadica und anderen Fällen mit Ischiassymptomen Lindstedts Theorie be- 
stätigen, daß Ischias eine irradiierende Neuralgie ist. die von Irritationen. welche auch 
funktionelle Störungen sein können, in den peripheren Nervenregionen ausgelöst wird. 
Der Name Scoliosis ischiadica ist ein weniger guter, denn diese Krankheit ist keine Skoliose, 
sondern eine Zwangshaltung. In leichten Fällen besteht die Behandlung in Bettlage. Kann 
sie nicht angeordnet werden. oder hilft sie nieht binnen kurzer Zeit, muß man mit pro- 
yressiven Korrektionen in Gipskorsetten beginnen. H. E. Hansson- Stockholm. 
345. Müller, Über die Bezichunzen zwischen intrauterinen Wirbelsäulenverbiegungen und 

Defektbildungen am Wirbelkörper. Arch. f. orthop. u. Unfallehir. Bd. 20, Heft 3. 

Ein Kind mit kungenitalem Defekt des linken Beckens und der unteren Extremität 
zeigte eine rechtskonvexe starke Lendenskoliose und Spaltbildungen der Lendenwirbel- 
körper. Zahlreiche Gründe sprechen hier dafür, daß auch mechanisch durch intrauterine 
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Verbiegungen entstandene Skoliosen sekundär zu Wirbelkörperschädigungen führen: 
können. Diese Bildungen wären dann Parallelen zu andern intrauterinen, durch mechanische 
Insulte bedingten Knochenstörungen, z. B. den kongenitalen Pseudarthrosen. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
Blencke, Ueber die angeborenen Schlüsselbeindefekte 298. 


19. Deformitäten der Arme. 


346. Kappis, Schnappende Schulter und willkürliche Schulterverrenkung. Aıch. f. orthop. 
u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4. 

Nach Kappis sind schnappende Schultern am häufigsten dadurch bedingt, daß das 
Gelenk im ganzen durch wilikürliche Muskelanspannung in abnorme Stellung gebracht. 
wird, wobei es unter einem angespannten Mu:kel mit einem ruckartigen Schnappen hin- 
wegrutscht, meist nach hinten. Bei Eıkrankung oder Lähmung von Muskeln kann dieser 
Vorgang auch unwillkürlich habituell zustande kommen. Habituelle Luxationen können 
zuweilen auch willkürlich herbeigeführt, seltener willkürlich wieder eingerenkt werden 
und ein Schnappen verursachen. Richtige willkürliche Luxationen sind sehr selten und nur 
bei schwerer Gelenkbeschädigung möglich. Außerdem entsteht eine Art von Schulter- 
schnappen noch durch ruckartige Ueberwindung einer die normale Gelenkbewegung hin- 
dernden intra- oder extraartikulären Ursache. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


347. Schäfer, Ueber die funktionelle Behandlung der Radiusfrakturen. Arch. f. orthopäd. 
u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4 

Studie über die Bedeutung der einzelnen Handgelenke, ihre Funktionen, den Einfluß 
ihrer Bewegungen und über die sie bewegenden Muskelgruppen. Für die Stellung der Hand 
empfiehlt Schäfer nach deman der Borchardtschen Klinik geübten Verfahren in 
schweren Fällen mit Muskelkontraktionen die alte volare Flexionsstellung, trotz der ihr 
muskelphysiologisch anhaftenden Nachteile. im Interesse der guten Reposition. Auf letztere 
ist in jedem Falle das Hauptaugenmerk zu richten. Bei mittelschweren und leichten Fällen 
wird eine der Zu p pi n ge r schen Stellungen in Dorsalflexion gewählt. In allen Stellungen 

sind aber Abduktionsbewegungen der Hand während der Fixation erforderlich. 
Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


Bentzon, Obstetrizische Lähmungen 337. |Kanzow, Periaıthritis humeroscapularis 321. 
Spitzy, Armdefekt 800. 


20. Deformitäten des Beckens und der Beine. 


348. Fründ (Bonn), Die operative Behandlung der Osteochondritis juvenilis (P e r t hes). 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 25, S. 918. 

Um die hochgradige Inkongruenz und unzweckmäßige Foım dernach Perthesscher 
Krankheit entstehenden Gelenkkörper zu beseitigen und einer späteren Arthritis deformans 
coxae vorzubeugen, operierte Fründ in 3 Fällen und erzielte 2mal einen ausgezeichneten 
augenblicklichen Erfolg. Hans Blencke- Magdeburg. 


s£349. Lorenz, Adolf, Die sogenannte angeberene Hüftverrenkung, ihre Pathologie und 
Therapie. 3. Band der Deutschen Orthopädie von Hermann Gocht. Ferd. 
Enke, Stuttgaıt, 1920. 
Lorenz gibt hier die Auffassung seiner Klinik von der Pathologie und Therapie der 
angeborenen Hüftluxation. wobei er auch andere Ansichten und Methoden streift. 
Schasse - Berlin. 


350. Müller, Walter (Marburg), Ueber Röntgenbefunde, Endausgänge und famil’äres Aut 
treten bei Osteochondritis deformans coxae juvenilis, Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22. 
N. 793. 
Demonstration von Röntgenplatten von Pert hesscher Krankheit. 
Hans Blencke- Magdeburg: 
331. Rösner (Breslau), Die Entstehungsmechanik der sogenannten Osteochondritis dis- 
secans am Kniegelenk. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 27, N. 1004. 
Ablehnung der spontanen primären und der posttraumatischen sekundären Osteochon- 
dritis dissecans. Die freien Körper, die stets typisehe Form besitzen, sollen bei über mäßiger 
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Schlußkreiselung durch Berührung des lateralen Randes des Condylus medialis femoris 
mit dem medialen hinteren Rande der Eminentia intercondyloidea tibiae in besonders dispo- 
nierten Gelenken entstehen. Die Körper lösen sich infolge unvollständiger Konsolidierung 
an der Trennungslinie der subchondralen Fraktur. Hans Blencke- Magdeburg. 


71. Deformitäten des Fußes. 


332. Baastrup, Chr. I., Os vesalianum tarsi und Fraktur der Tuberositas ossis metataısi 
V. Acta Radiologica Bd. 1, S. 334. 

Am proximalen Ende des Metatarsus V erscheinen inzwischen epiphyrenähnliche Ver- 
änderungen: erstens die „Apophyse“, eine gewöhnliche, vielleicht konstante schalähnliche 
Epiphyse am latero-plantaren Teil der Tuberositas. Die Ossifikation beginnt in der Sehne 
des Musculus peroneus brevis. Zweitens kann der proximale Teil von Tuberositas V ein 
eigenes Ossifikationszentrum zeigen. Zufälligerweise kann dabei schließlich eine epiphysen- 
ähnliche Form gesehen werden. In drei hierhergehörenden Fällen hat Verfasser keine 
Epiphyse, sondern ein selbständiges Bein gefunden: Os vesalianum tarsi. Der Tuberositas 
ossis metatarsalis V entspricht phylo- und ontogenetisch das verschwundene Os tarsale V, 
das atavistisch als Os vesalianum auftritt und das wahrscheinlich sehr früh in der Ent- 
wicklung verschwindet und phylogenetisch nur bei Kröte und Reptilien und im Embryonal- 
leben der niedrigsten Mammaliae gesehen wird. Diese Theorie wird von der übereinstim- 
menden Lage der Knochen in früher Entwicklung gestützt. Als Charakteristika der Fraktur 
werden vorhergehendes, im allgemeinen direktes Trauma, Schmerzen, Druckempfindlich- 
keit, Schwellung, im Bilde Linien von gewöhnlichem Frakturaussehen mit scharfen Kanten 
der Enden der Linien, jedenfalls sogleich nach dem Unglücksfall angesehen. Kortikalis- 
ähnliche Struktur gegen die teilenden Linien, abgerundete Ecken der ‚freien Körper“ so- 
gleich nach dem Unglücksfall sprechen gegen Fraktur. Schmerzen, Druckempfindlichkeit 
und Schwellung können auch vorhanden sein, wenn ein Os vesalianum frakturiert. Eine 
spätere Knochenvereinigung spricht nicht absolut für Fraktur, denn sie kann auch das 
Resultat bei einer Epiphyse werden. Die gewöhnliche Forderung, daß ein Os vesalianum 
doppelseitig sein muß, kann nicht aufrechterhalten werden. 

H.E. Hansson- Stockholm. 


353. Deutschländer (Hamburg), Zur Frage der nichttraumatischen Mittelfußgeschwülste. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 27, II. 

Zur Klärung der Frage der niehttraumatischen Mittelfußgeschwülste stellt D e u ts ¢ h- 
l ä n d er die klinischen Begleiterscheinungen der Metatarsalbrüche und der nichttrauma- 
tischen Kallusgeschwülste der Metatarsen gegenüber, die erheblich voneinander abweichen. 
Sollte die nichttraumatische Entstehung der Kallusgeschwülste abgelehnt werden, so müßte 
die Frakturpathologie einmal die direkten und indirekten Mittelfußbıüche mit normalem 
Heilverlauf und zweitens die Kategorie der von Deutschländer beschriebenen 
atypischen Mittelfußbıüche unterscheiden. Hans Blencke- Magdeburg, 


354. v. Dittrich, Zur Behandlung des paralytischen Hackenhohlfußes. Arch. f. orthop. u. 
Unfallchir. Bd. 20, Heft 3. 

Ohne vorheriges Redressement werden zwei intakte Sehnen auf beide Seitenflächen des 
Kalkaneus überpflanzt und in maximaler Spitzfußstellung subperiostal am Fersenbein 
befestigt. Erst wenn diese Sehnen dem Kalkaneus genügenden Halt geben, erfolgt das 
Redressement und Gipsverband für mehrere Wochen. Volle Funktionstüchtigkeit ist erst 
dann erreicht, wenn der Patient auf den Fußballen gehen kann. 

' Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


355. Hohmann, Zur Technik der Hammerzehenoperation. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. 

Bd. 20, Heft 3. 

Spaltung der Strecksehne, Resektion des Gelenkköpfehens, Raffung der Sehne durch 
gekreuzte Katgutnaht, wodurch die Zehenendglieder gestreckt werden. Bei Schiefstand 
der Endglieder wird der Fadenzug entsprechend modifiziert. 

Pfeiffer- Frankfurt a.M. 
Petco, Kugeleinlage bei Plattfuß 287. Weinert, Knickfußstiefel 278, 
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22. Unblutige Operationen. 


356. Gaugele, Osteotomie oder Osteoklasie? Zugleich Beitrag zur Sprin g er schen 
Operation. Arch. f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4. 

Gaugele gibt der Osteoklasie den Vorzug vor der Osteotomie, besonders weil er 
schon im floriden Stadium operiert; er kommt dann bequem mit der einfachen Osteoklasie 
aus, wenn der Knochen auch noch so „rebstockartig" aussieht. In einem Falle von schwerer 
Unterschenkelverıkrümmung hat er auf einer Seite nach Springer operiert, auf der 
anderen osteoklasiert. Die Osteoklasie ergab ein bedeutend besseres Resultat; allerdings 
war auf der blutig operierten Seite eine E.terung nach Drucknekrose eingetreten. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


23. Blutige Operationen. 


3537. Båhr, F. (Hannover), Zur Amputation nach Gritti. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 16. 
VI, S. 546. 

Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Bähr, statt im Kniegelenk zu exartikulieren 
oder die typische Operation nach G rit ti zu tief auszuführen, die Grittiamputation am 
besten so zu machen, daß das untere Femurende und die Patella annähernd gleiche Flächen- 
größe haben. Vorteil: Vermeidung von Exostosenbildung und bessere Herstellungsmöglich- 
keit geeigneter Prothesen. Hans Blencke- Magdeburg. 


358. Bosch-Arana, E'ne neue Methode plastischer Operationen. (Aus dem Spanischen von 
Wildermuth.) Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 3. 

Das Hauptprinzip von Boschs Methode ist die Auskleidung des Kanals des Kraft- 

wulstes mittels Hautbrücken, da auf diese Weise die innere Epidermisierung in Wegfall 

kommt und der Zugstift dann gesunde Haut als Widerlager hat. Einzelheiten siehe im 


Original. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
359. Esser, Hautbeschaffung aus Mamma und Präputium usw. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 24. 


Die Mamma eignet sich u. a. sehr gut für Vorderarm-, Gelenk- oder Handplastiken. Ihr 
Fettgewebe wirkt dazu mit, daß die unterliegenden Gelenkkapseln oder Sehnenscheiden 
beweglicher bleiben. Auch Präputium und Skrotalhaut sind für freie Plastik gut verwend- 
bar. Gestielte Hautlappen lassen sich gut von der Außenseite des Oberschenkels entnehmen. 
Bei frischen Fußverletzungen mit großen Hautdefekten kann man die kleine Zehenhaut 
gestielt über den Hautdefekt ausbreiten und das Skelett der Zehen abtragen. 

Scharff- a 


360. Esser, Unterbau in der struktiven Chirurgie. Münch. med. Wochenschr. 1922, 2% 

Esser bespricht die Verwendung von Elfenbein, Knochen, Metallen und Paraffin als 
Unterbau bei plastischen Operationen. Scharff- Flensburg. 
361. Esser, Verwendung von Geweben für verschiedene Zwecke. Münch. med. Wochen- 

schrift 1922, 32. 

Esser erwähnt unter anderem die Verwendung von Thierschkanälen zur Bildung 
von Hautkanälen durch die Maskeln und die Mö.zlichkeit, bei krankhaften Gelenkverände- 
rungen nach RB sektion die neugehildete Gelenktläche mit Haut zu umkleiden. Ebenso ist 
es möglich, an jeder Stelle eines Knochens, wo man cine Pseudarthrose wünscht, diese 
durch Hautüberdeckung der Knochenenden zu erzwingen. 

Scharff- Flensburg. 


362. Görres, H. (Heidelberg), Zur Frage der Spanbildung und Einpflanzung des Spans nach 
Albee bei Spondylitis tuberculosa. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, V, S. 784. 

An der Vulpiusschen Klinik bei 150 Spondylitikern mit durchweg gutem, zum Teil 
sogar überraschendem Resultat Albeesche Operation ohne Modifikationen. Der Span 
muß stark sein und fest in das Dornbett eingearbeitet werden. Bericht über ein Span- 
präparat nach Albee (Span allenthalben mit den Dornfortsätzen knöchern verwachsen) 
und ein anderesnach Henle (wegen Spasmen Laminektomie nötig, ein Span nur binde- 
gewebig, ein anderer nur an zwei Stellen knöchern verwachsen). 

Hans Blencke- Magdeburt. 
363. Herfarth (Breslau), Bsitrag zur Therapie der habitucllen Schulterluxation, Zentralbl. 
f Chire 1922; Nr 3h, V. 

Gute Erfolge mit dem Lö f £l e r sehen Verfahren zur Behebung der habituellen Schulter- 

luxation in 3 Fällen. Statt nach Löfflers erstem Vorschlag das Tubereulum majus 
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humeri zu durchbohren, was stets Schwierigkeiten bereitete, genügt es, nur das Periost über 
dem Tuberculum majus zu tunnelieren und unter diesem das eingepflanzte Faszienband 
durchzuziehen. Hans Blencke- Magdeburg. 


364. Herfarth (Breslau), Operationsmethoden der habituellen Schulterluxation. Zentralbl. 

f. Chir. 1922, Nr. 27, S. 1002. 

Empfehlung der extraartikulären Löfflerschen Methode, durch Einpflanzen eines 
Faszienstreifens zwischen Tuberceulum majus und Acromion dic habituelle Schulter- 
luxation zu heilen, mit Bericht über günstige Ergebnisse nach Anwendung dieser Methode. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


36». Herrlen, Zur Behandlung des Panaritiums. Münch. med. Wochenschr. 1922, 34. 
Herrlen empfiehlt kleinere Schnitte und keine Tamponade, sondern feuchtheiße 
Verbände. Scharff- Flensburg. 


366. ten Horn, Ueber die Bewertung des Sauerbruchverfahrens. (Bemerkungen zu der 
Arbeit Jottkowitz in Nr. 33 der Münch. med. Wochenschr) Münch. med. 
Wochenschr. 1922, 37. 

Horn stimmt im allgemeinen Jottkowitz bei, ist aber der Ansicht, daß das 
Krukenbergsche Verfahren der Nauerbruchschen Kanalisierung nicht wirtschaftlich über- 
lezen ist. Er wendet sich ferner gegen Berufsberatung vor Beschaffung des Ersatzglieds. 
Das Urteil über die praktische Brauchbarkeit von Ersatzgliedern steht den Amputierten 
zu. Es sind aber große Zahlen von Erfahrungen zu berücksichtigen und möglichst die 
Amputierten in Berufsgruppen einzuteilen. Scharff- Flensburg. 


367. Kleinschmidt, Pseudarthrose. (Med. Gesellsch. zu Leipzig. 16. Mai 1922.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 33. 

Vorstellung von 2 geheilten Fällen. Im 1. Fall Einpflanzen eines Spans aus dem Schien- 
bein in die Lücke am Oberarm. Im 2. Fall (Pseudarthrose des Radius) z-förmige Durch- 
trennung der U:.na an zwei Stellen und E; npflanzen eines Spans aus der Ulna in die 
Lü:ke des Radius. Scharff- Flensbur:r. 


368. Krecke, Die Behandlung des Panarıtiums. Münch. med. Wochenschr. 1922, 26. 
Oberster Grundsatz: Kein Einschnitt ohne örtliche Betäubung mit regionärer Novokain- 
Suprarenin-Anästhesie. Zweiter Grundsatz: Ausgiebiger Schnitt bis zum Knochen. Nach- 
behandlung: lockere Tamponade, tärliche Handbäder und Verbände mit Perubalsamsalbe. 
Beim Sehnenscheidenpanaritium Eröffnung im Actherrausch oder Plexusanästhesie. Kleine 
seitliche Schnitte nur im Anfang von Erfolg. Beim Paronvehium Inzision zwischen Nagel 
und Nagelfalz an der Stelle des stärksten Oedems und halbmondförmiges (oder voll- 
ständiges) Abtragen des Nagels. Scharff- Flensburg. 


369. Langemak (Erfurt), Zur Technik der Nervennaht. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 34, VI. 

Umscheidung der Nervenenden durch eine unaufgeschnittene Kalbsarterie, indem die 
durch die Nervenstümpfe gelegten Seidenfäden über Kreuz durch die Arterie geführt und 
dann straffgezogen werden. Vernähung der Arterie mit dem Perineurium. Die Vereinigung 
der Noervenenden von einem Längsschlitz der Arterie aus erfolgt erst nach genücender 
Nervendehnung in einer zweiten Sitzung. Nach gelungener Nervennaht Entfernung der 
Arterie. Hans Blenceke- Magdeburg. 


370. Lehmann, Periarterielle Stimpathektomie. (Med. Gesellsch. zu Göttingen, 29, Juni 
1922.) Münch. ıned. Wochensehr. 1922, 32. 
5djähriger Kranker mit Kinderlähmung. Allmählich Pes ealecaneus und trophische 
Störungen der Haut. Neit 2 Jahren Ulens mit Fistel an der Ferse. Periarterielle Nym- 
pathektomie an der Arteria femoralis. Wesentliche Besserung. 
Einseitig ausgeführte periarterielle Sympathektomie der Brachialis bei einem Falle von 
schwerem Raynaud ohne Erfolge. poao À Scharff- Flensburg. 


371. Lemperg (Hatzendorf), Zur Erleichterung der Doltoideusplastik. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 30, IV. 
Infolge Axillaris- und Radialisdurchtrennung Versteifung der Schulter in Adduktion. 
Subperiostale Rsektion eines 3 em großen Stückes vom äußeren Klavikuladrittel und 
Einpflanzung des Schlüsselbeinanteilesdes Kapuzenmuskels auf die Insertion des Deltoideus. 


Erfolg: aktive Abtduktion des Armes um 50°. Hans Blenceke- Magdeburg. 
372. Lotheißen, G. (Wien), Zur Varizenbehandlung. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, I, 
S. 778. 


Statt der Methoden von Wittek(Matheis)undLinserempfichltLotheißen 
dievon Schiassi zur Varizenbehandlung, die er mit schr gutem Erfolg anwendete und 
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die tödliche Embolien ausschließt, da die Vena saphena an der Femoralis unterbunden 
wird, bevor Injektionen in die Varizen erfolgen. ' Hans Blencke- Magdeburg. 


373. Mermingas (Athen), Zur Behandlung der traumatischen Kniegelenkseiterung. Zen- 
tralbl. f. Chir. 1922, Nr. 31, I. 

Bericht über zwei vereiterte Kniegelenksschüsse, die nach der Lä wenschen Methode 
der Resektion der hinteren Femurkondylen mit gutem Erfolg behandelt wurden. Mer- 
mingas empfiehlt die Läwensche Operation wegen ihrer Zweckmäßigkeit. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


374. Nußbaum (Bonn), Zur extraartikulären Arthrodese bei Gelenktuberkulose einschließ- 
lich der Henle-Albeeschen Operation. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, III, 
S. 780. 

Die Aufhellungszonen in den zur Transplantation benützten Knochenspänen bilden sich 
bei fehlenden motorischen Einflüssen der Muskulatur doch noch in kompakten Knochen 
um. Bei Muskeleinfluß können sich Spalten des Transplantats bilden, so daß sich noch 
jahrelang nach der Al bee schen Operation eine Verschlimmerung des Buckels entwickeln 
kann, jedoch nur ganz gering, so daß die Albeesche Operation nicht fallen gelassen 
werden sollte. Hans Blencke - Magdeburg. 


375. Pitzen (München), Die operative Schienung der spondylitischen Wirbelsäule mit. 
Zelluloidstäben. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 31, III. 

In der Absicht, die Schienen, die sonst außen am Korsett des Spondylitikers angebracht 
werden, mit der Wirbelsäule selbst organisch zu verbinden, vernähte Lange 1902 zwei 
Stahldıiähte mit den Processus spinosi des erkrankten Wirbelsäulenabschnittes. In den 
letzten Jahren nahm er diese Schienung mit Zelluloidstäben bei 24 Spondylitikern vor. 
Die Zelluloidstäbe lassen sich gut anpassen und heilten reaktionslos ein. Pitzen be- 
richtet über günstige Erfolge mit dieser Methode, die der A l b ée - H e n l e schen wegen 
ihrer größeren Einfachheit überlegen ist und wegen der häufig sonst beobachteten Brüche 
der Knochenspäne. In einem Falle von schweren spastischen Lähmungen bei 58jährigem 
Spondylitiker kann ein besonders prompter Erfolg berichtet werden. 

Hans Blencke- Magdeburz. 


376. Pradervand (Arosa), Ein Beitrag zur operativen Technik bei angeborener Hüftver- 
renkung im Kindesalter. Zentralbl. f. Chir. 1922, 33, VI. 

Empfehlung der Dollingerschen Operation bei irreponiblen kongenitalen und 
traumatischen Hüftgelenksluxationen. Besonders bei zwei kongenitalen Luxationen älterer 
Kinder mit der Dollingerschen Operation gute Resultate. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


377. Schede, Die Punktion des prävertebralen Abszesses. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 21. 
Technik der Punktion des prävertebralen Abszesses von hinten nach Berechnung der 
Abszeßtiefe auf Grund einer Röntgenaufnahme wird beschrieben. Nach der Punktion 
Injektion von Jodoformöl. Scharff- Flensburg. 


378. Schmidt (Solingen), Zur Behandlung der Beugestellung bei Knieankylose durch Keil- 
umpflanzung. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 34, 11. 

Um bei der Östeotomie einer Knieankylose eine Veıkürzung zu verhüten und breite 
einfache Flächen für die Aneinanderlagerung zu erhalten, auch möglichst das Wiederauf- 
treten neuer Beugung zu verhindern, hat Se hm id t mit gutem Erfolg den herausgesägten 
Keil umgekehrt und mit der Basis gegen die Knickehle eingepflanzt. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


379. Seifert, Bin Beitrag zur Frage der trophischen Geschwüre. Münch. med. Wochenschr. 
1922, 34. 

Erörterung über den Einfluß des periarteriellen Sympathikusgeflechtes und Mitteilung 
von zwei Krankengeschichten. Fall 1: Stichverletzung der Arteria und Vena femoralis. 
Unterbindung der Vene, während die Arterie nach Rescktion der Verletzungsstelle zirkulär 
genäht wurde. Danach trotz guter Zukulation Nekrosen an mehreren Stellen, die zur 
Amputation nötigten. Fall 2: Arterio-venöses Aneurysma nach Schußverletzung der Knie- 
kehle. Nach Resektion des Sackes wurden die Gefäßstümpfe unterbunden. Vom 10. Tage 
ab bei guter Zirkulation Druckgeschwüre, die nach mehreren Monaten geheilt waren. 
Seifert fordert, mit der Resektion des Gefüßrohrs zurückhaltend zu eein. 

Scharff- Flensburg. 
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380. Stahl, 0. (Berlin), Zur Arthrodese der Fußgelenke nach K la p p. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 34, I. 

Will man durch die dorsoplantare Aufklappung zur Ankylosierung zahlreicher Gelenke 
des Fußes nach Kla pp auch das obere Sprunggelenk sicher versteifen, so soll man nach 
dem Sägeschnitt, den man entweder nur bis zum Gelenkspalt des oberen Sprunggelenks 
oder bis in die Tibia hineinführt, auch die Gelenkflächen des oberen Sprunggelenks an- 
frischen. Hans Blencke- Magdeburg. 


381. v. Stubenrauch (München), Autoplastische Knochenverpflanzung in den Weichteil- 
stumpf bei Exarticulatio coxae. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 26, I. 

v. Stubenrauch empfiehlt, bei Hüftexartikulation ein entmarktes Röhrenstück der 
Tibia in den Muskelzylinder des Stumpfes einzupflanzen, und verspricht sich davon Vor- 
teile für die folgende funktionelle Belastung des Stumpfes, 

Hans Blencke- Magdeburg. 


382. Waygiel (Lemberg), Zur Technik der operativen Versteifung der Wirbelsäule. Zen- 
tralbl. f. Chir. 1922, Nr. 33, IV. 

Um eine Verschiebung des implantierten Spanes zu vermeiden, schlägt Waygiel 

vor, denselben 80 einzulegen, daß die Dormnfortsätze der kranken Wirbel nach der einen 

und die der benachbarten Wirbel nach der anderen Seite abgeschlagen und dann wieder 


über dem Span vernäht werden. Hans Blencke - Magdeburg. 
383. Tosetti (Düsseldorf), Temporäre Talusexstirpation. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 25, 
S. 925. 


Fußgelenksarthrodese durch temporäre Exstirpation des Talus, der nach Entknorpelung 
der angrenzenden und dann der eigenen Gelenkflächen wieder zurückverlagert wird. De- 
monstration eines gut gelungenen Falles von ossärer Versteifung, die in der Regel nach 
2 Monaten allseitig erfolgt ist. Hans Blencke- Magdeburg. 


4augele, Osteotomie oder Osteoklasie 356. Hackenbroch, Operation bei Spina bifida 
occulta und Klauenhohlfuß 343. Lehmann, Förstersche Operation 332. Plaremann, 
Operation bei Lendenwirbeltuberkulose 311 
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384. Blumer, Die Karpal- und Metakarpalfraktion in den Jahren 1919 und 1920 bei der 
Schweizer Unfallversicherung. Arch. f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4. 

Monographie über cin Material von 79 Karpal- und 300 Metakarpalfrakturen. Für In- 

t>ressenten im Original nachzulesen. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


385. Gruber, Versicherungsmedizinische Statistik. Ein Gebot der planmäßigen Förderung 
des Heilverfahrens für Unfallverletzte! Monatsschr. f. Unfallheilk. 1922 Nr. 4. 
Gruber regt eine versicherungsmedizinische Statistik über die Art der Unfallerkran- 
kungen, die Art der ersten Hilfe und Heilbehandlung, den Entschädigungsverlauf, den 
ärztlichen Begutachtungsdienst und Verwaltungsbedürfnisse an. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


386. Hey, Ueber unkomplizierte posttraumatische Rückenmaıksdegenerationen (Commotio 
spinalis). Monatsschr. f. Unfallheilk. 1922, Nr. 6. 

An 2 Fällen, wo ohne Schädigung der Wirbelsäule oder der Rückenmarkshäute und ohne 
Blutungen nach kürzerer oder längerer Latenzzeit cin progressives Spinalleiden imAnschluß 
ancinen Unfall mit letalem Ausgang sich entwickelte, wird der Zusammenhang zwischen 
Unfall und Tod näher ausgeführt unter Erklärung der Pathogenese der Commotio spinalis. 

Hans Blencke- Magdeburg. 
387. Kühne, W. (Kottbus), Aufruf zur Gründung einer „Deutschen Gesellschaft für Un- 
‚fallheilkunde“. Monatsschr. f. Unfallheilk. 1922, Nr. 2 

Aufruf, eine „Deutsche Gesellschaft für Unfallheilkunde und Versicherungsmedizin" 
zu gründen mit den Zielen: 

1. in der Heilung der durch den Krieg gesetzten Schäden mit dem ganzen Rüstzeug der 
gewonnenen Kenntnisse, Fertigkeiten und Erfahrungen in therapeutischer und begutachten- 
der Hinsicht mitzuwirken und die deutsche Aerzteschaft wieder auf dem Gebiete der 
sozialen Versicherung an die Stelle zu bringen, die sie vor dem Kriege eingenommen hat; 

2. die Aerzte zu rüsten für die Bewältigung der neuen Aufgaben, welche die veränderten 
sozialen Verhältnisse schaffen. Hans Blencke- Magdeburg. 
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388. Liniger, Der Gritti“ in der Versicherungs medizin. Arch. f. orıthopäd. u. Unfallchir, 
Bd. 20, Hett 

Auf Grund von 25 genau untersuchten Fällen kemmt Linigerzudem Uiteil, daß der 

Gritti keine Vorteile vor einer t!cfen Oberschenrkelampntat'en hat. Er ist entbehrlich. Die 

glatte Exartikulation im Kn!e ergibt einen besseren Stumpf. In Fällen , in denen eine hehe 

Unterschenkelamputation noch Aussicht auf Eıfolg hat, ist die Grittische Operation 

ein schwerer Fehler. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


389. Liniger und Flesch-Thebesius (Frankfuit a. M.). Trhauma und Spondylitis — Impf- 
tı be. kullote. Monatsschr. f. Unfall herk. 1922, Nr. 6 

Kasuistische Mitteilung zweier Spendvlitisfälle, deren Zusammenhang mit Unfällen un- 
gcklärt bleibt, und zweier Fälle von Impftube, kulose; zum Kapitel Tuberkulose und Unfall 
interessante Beiträge. Hans Blencke- Magdeburg. 
390. Proske, Ueber die Behandlung der Beinfrakturen unter Berücksichtigung der Unfall- 

folgen und des erstmaligen Rentensatzes, Menatsschr. f. Unfalihei:k. u. Inval. 1922, 
Nr. 3, 8. 61- 70 und Nr. 4, N. 73—78. 

Bericht über die Behandlungs weise von Ober- und Unterschenkelfiaktuien, die Unfall- 
folgen und die Erwerbsbehinderung der Verletzten. Proske emp fiehlt, auf Grund 
sünstigster Eifahrungen, bei Unterschenkelfrakturen nach sofortiger Repositicn gleich vom 

ersten Tage an polsterlore ziikuläre Gehgipeverlände nach Becker. 
Hans Blenc ke- Magdeburg. 


391. Volkmann (Halle), Syy hilisdes Schädelsvrd Unfall. Menatsschr. f. Unfal:hei:k.1$22, 5. 
Bericht über einen Schädelunfall, in dessen Felge ere syy hilitische Einschmelzung der 
äußeren Tabula an der Verletzungsstelle entstand hei negat.vom Avsfall mehrerer Waster- 
mannscher Untersuchungen. Hans Blencke- Magdeburg. 
Francke, Dysbasia angioscleiotica 317. Hackenbroch, Tiizepsıiß als Unfallfolge #30. 


25. Soziale Gesetzgebung. Krüppelfürsorge. 


2392. Leitfaden der Krüppelfürsorge. Im Auftrage der Deutschen Vereinigung für Kıüyyel- 
fürsorge, des Preußischen Landesverkandes für Kıüypelfürcorge, der Deutschen 
orthopädischen Gesellschaft gemeinveistärdlich dargestelit vn Konrad Bie- 
salski. Zweite, völlig umgearbeitete und erweiterte Auflage. Verlag von L. Voss, 
1922. : 

Die zweite Auflage des allgemein rühmlichst bekannten Leitfadens ist ein völlig neues 
Buch geworden. Die neuen, umwälzenden Erfahrungen, die der Krieg auf dem Gebiete 
der Orthopädie, der Berufsausbildung und -beratung, der Eingliederung der Krüppel in 
das soziale Leben brachte, sowie das für die Krüppelfürsorge so bedeutsame preußische 
Krüppelfürsorgegesetz machten eine Umgestaltung des Leitfadens notwendig. 

Das Buch enthält folgende Kapitel: 

Kapitel 1: Begriffsbestimmu nzund Umfang des Krüppeltums 
undderKrüppelfürsorge. 

Die bekannte Definition des Kıüppeltums, die Biesalskiim Jahre 1906 aufstellte, 
ist inzwischen dadurch festgelegt worden, daß das preußische Krüppelfürsorgegesetz sie 
fast wörtlich übernommen hat. Sie betont vor allem den untiennbaren Zusammenhang 
der ärztlichen, scelischen und sozialen Krüppelfürsorge, der ja von Biesalski zuerst 
und mit besonderem Nachdruck immer wieder betont worden ist. .Eshandeltsich 
nichtumdie Behandlungeine sbestimmtenFalles,sondernum 
die Fürsorge um einen Menschen, der körperliche, seelische 
undsozialeGebrechenhat.“ 

Die Krüppelfürsorze ist ein Organismus, dessen vielzestaltige Organe untıennbar von- 
einander abhängen. Seine Erscheinungsformen sind das Krüppelheim (geschlossene Für- 
sorge) und die Krüppelfürsorgestelle (offene Fürsorge). Das Kıüppelheim ist eine Anstalt, 
in der Klinik. Schule, Berufsbildung zusammenwirken; die Krüppelfürsorgestelle muß 
die gleichen Elemente enthalten. nur daß sie die Krüppel ambulant behandelt. Zwischen 
beiden Organen muß ein enger Zusammenhang bestehen. Biesalski gibt ein höchst 
anschauliches Schema. welches darstellt. in welchem Maße die verschiedenen Formen der 
Verkrüppehimg den ärzlichen und den schulisch-sozialen Teil der Krüppelfürsorge in An- 
spruch nehmen (Abb. 6). Den Schluß des Kapitels bildet eine Statistik. die betrefis der 
Zahl der Betten und Versorgungesstellen auf den Stand von 1921 ergänzt worden ist. 

Kapitel 2 brinzt eine Uebersicht über die in Deutschland gültigen Gesetze über 
Krüppeltürsorge und ihre Durchführung. 
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An der Spitze steht das preußische Kıüppelfürsorgegesetz vom 6. Mai 1920. Es ist für 
die Krüppelfürsorge von entscheidender Bedeutung insofern, als es zum ersten Male die 
Krüppelfürsorge im Sinne Biesalskisamtlich definiert und die Mitarbeit an der Küp- 
pelfürsorge allen beteiligten Personen und Behörden zur gesetzlichen Pflicht macht. Wenn 
auch die Durchführung im einzelnen durch die Zeitverhältnisse noch erschwert ist, so isı 
doch hiemit die Krüppelfürsorge aus dem Stadium der Diskussion herausgehoben und 
ihr ein festes Arbeitsprogramm für die Zukunft gegeben. 

Es folgt die Besprechung der gesetzlichen Bestimmungen in den übrigen deutschen 
Bundesstaaten. 

Kapitel3. Die TätigkeitdesAÄrztes 

Eine kurze Zusammenstellung der häufigsten Krüppe ‚leiden und ihrer Behandlung mit 
zahlreichen instruktiven Abbildungen. Dieses Kapitel ist für die nichtärztlichen Organe 
der Krüppelfürsorge geschrieben und bedarf daher in dieser Zeitschrift keiner besonderen 
Besprechung. 

Kapitel4: Vorbeugung des Krüppeltums und Fürsorge der 
Nichtheimbedürftigen. 

Die Prophylaxe ist Aufgabe der cffenen Kıüppelfinscıge. IhrewichtigsteVor- 
bedingungist die Ausbreitungausreichender orthopädischer 
Kenntnisse unter der Aerzteschaft. Daher wird wiederum mit Nach- 
druck die Errichtung orthopädischer Lehrstühle mit Prüfungszwang, die Einführung von 
Fortbildungskursen für Aerzte und für alle Berufe gefordeit, die mit der Krüppelfürsorge 
zu tun haben. Hinweis auf das Plakat „Krüppelnot und Krüppelhilfe“, das von der 
Deutschen Vereinigung für Krüppelfürsorge demnächst herausgegeben wird. 

Weiterhin werden Einrichtung und Aufgaben einer Krüppelfürsorgestelle eingehend 
besprochen. Ein großer Teil der Krüppel bedarf wechselnd der offenen und geschlossenen 
Krüppelfürsorge. Es ist einer der wichtigsten Grundsätze der Kıüppelfürsorge, daß duich 
diesen Wechsel die innere Einheit der Fürsorge nicht gestört wird. Von besonderem In- 
teresse ist der Hinweis auf die ambulanten Kıüppelschulen, die sich seit langem im Aus- 
land bewährt haben. 

Kapitel 5. Krüppelseelenkunde, Krüppelerziehung und 
Krüppelschule. 

Dieses Kapitel ist verade für den Arzt besonders empfehlenswert. Es ist nicht zu leugnen, 
daß die seelische Seite des Krüppeltums in ärztlichen Kreisen bisher nicht genüge nd Be- 
achtung gefunden hat. Mit der körperlichen Verbildung geht immer die seelische Ver- 
bildung Hand in Hand, und es ist interessant zu erfahren, daß gerade die kleinen ange- 
deuteten Verbildungen oft die tiefsten psychischen Einwirkungen haben. 

Wer an dem Heere der erwachsenen Krüppel, Unfallrentner usw. seine traurigen Er- 
fahrungen gesammelt hat, und wer weiß, wie schr das psychische und moralische Elend der 
„Profitkrüppel” jede ärztliche Arbeit erschwert, der versteht ohne weiteres, wie wichtig 
es ist, daß der noch bildsame juge ndliche Krüppel von vornherein die seelische Schulung 
erhält, die ihn befähigt, die „Gemeinschaftsscheu”, die Abneigung gegen gemeinnützige 
Tätigkeit. die jedem Krüppel innewohnt. zu überwinden. Dazu dient die Krüppelschule, 
die auf alle Besonderheiten des Krüppeltums eingeht und als Schulziel das der Volks- 
schule hat. Daran schließt sich die handwerkliche Fortbildungsschnle. 

Kapitel6: Berufsberatungund Berufsausbildung. 

Das Endziel der Krüppelfürsorge ist, den Krüppel eıwerbsfähle zu machen. Es war 
bisher vor allem den Behörden viel zu wenig bewußt geworden, welche gewaltige Summen 
an Volksvermögen durch die Arbeitsbefähizung der Krüppel erspart werden können, eine 
wie rentable Kapitalsanlare jede Ausgabe für Krüppelfürsorge ist. wenn sie tichtig an- 
gewendet wird. Auf diesem Gebiet hat nun der Krieg rciche Erfahrungen gebracht. Das 
Institut der berufsmäßigen Berufsberater hat sich gut bewährt und sollte auch der Krüppel- 
fürsorge zugänglich gemacht werden. Das Ziel der Berufsausbildung muß sein, den Krüppel 
auf einen Platz zu bringen., auf dem er 160 9, arbeitsfähtg ist. 

Im Jahre 1916 wurden in den deutschen Krüppelheimen den Kiüppeln 79 Erwerbs- 
möglichkeiten geboten. 

Das Ziel der Berufsausbildung ist die Qualitätsarbeit. die den Mangel an Menge durch 
erhöhte Güte der Ware ersetzt. 

Kapitel 7: Die geschichtliche Entwicklung und der augen- 
blieklicheStand der deutschenKrüppelfürsorre; mit einer Veber- 
sieht über sämtliche Einrichtungen der Kıüppelfürsorge in Peutschland und Deutsch- 
österreich. 

Kapitel 8: Literatur. Zusammenstellung der wichtigsten 
BücherundZeitschriftenüberKrüppelfürsorge. 
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Die vorstehende ausführliche Inhaltsangabe erscheint gerechtfertigt durch die grund- 
legende Bedeutung des „Leitfadens“. Es kann tatsächlich niemand sich mit Krüppelfür- 
sorge ernsthaft befassen, der Biesa ls kis Leitfaden nicht kennt. Man kann nicht kürzer 
und eindringlicher in das ganze komplizierte Gebiet der Krüppelfürsorge einführen, als 
es hier geschieht. Der Leitfaden wendet sich an alle Berufsgruppen, die mit der Krüppel- 
fürsorge zu tun haben, ist für niemanden unverständlich und bietet jeder Gruppe Neues 
und Anregendes. Bei der praktischen Arbeit ist der Leitfaden unentbehrlich. Immer wieder 
sieht man sich genötigt, ihn aufzuschlagen, um ihm eine präzise Definition, eine beweis- 
kräftige Zahl, eine Information zu entnehmen. Das Buch ist in dem lebendigen, höchst 
persönlichen Stil geschrieben, der Biesalskis Arbeiten kennzeichnet und der bei aller 
Sachlichkeit und gedrängter Kürze niemals trocken und langweilig wird. Es wird der 
Krüppelfürsorge viele neue Freunde und verständnisvolle Mitarbeiter gewinnen. 

Schede- München. 


393. Oppelt (Dresden), Gehört zum Beinstumpf gemäß Ziffer 1 des $ 558 der Reichsver- 
sicherungsordnung auch ein Stumpfstrumpf? Monatsschr. f. Unfallheilk. 1922 Nr. 4. 
Mitteilung eines Gutachtens, das den Stumpfstrumpf nicht zur „gewöhnlichen Klei- 
dung“ rechnet, sondern zur Erleichterung der Verletzungsfolgen und zum Schutze des 
Stumpfes für erforderlich hält. Erfolg des Gutachtens war die Bewilligung von drei Stumpf- 
strümpfen., Hans Blencke- Magdeburg. 


3394. Simon, W. V. (Frankfurt a. M.), Aus der Praxis der Krüppelfürsorge. Reitz und 
Köhler, Frankfurt a. M. 1922, 40 S. 

Das Büchlein gibt eine ausgezeichnete Uebersicht über die Schwierigkeiten, die sich bei 
der Durchführung des preußischen Krüppelfürsorgegesetzes ergeben. Ratschläge, wie sich 
diese vermeiden oder beseitigen lassen, machen die kleine Schrift für alle, die in der 
Krüppelfürsorge beschäftigt sind, sehr wertvoll. ' Menckhoff- Berlin-Dahlem. 


395. Thomas, Die Eatwicklung der orthopädischen Versorgung der Kriegsbeschädigten. 
Arch. f. Orthop. u. Unfallchir. Bd. 21. 

’eberblick über den Gang der Entwicklung der orthopädischen Maßnahmen im Ver- 
sorgungswesen, von der orthopädischen Versorgung der Heeresangchörigen im Frieden 
und während des Krieges bis zum Stande des Jahres 1922, mit Andeutungen über die 
zukünftige Entwicklung. Die eingehende Arbeit enthält eine Fülle von Einzelheiten und 
ist auch für alle nicht im Versorgungswesen tätigen orthopädischen Fachärzte von großem 
Interesse. Rosenfeld- Nürnberg. 


Burgerstein, Leibesübunsen 290. Jottkowitz, Sauerbrucharn 286. 


26. Standesangelegenheiten. Personalien. 


396. Prof. Di. Eugen Kopitz in Budapest erhielt den Titel eines Königl. ungar. 
Obermedizinalrats. 


39%. Privatdozent Dr. Schede, München ist auf den Lehrstuhl für Orthopädie an 
der Universität Leipzig berufen worden. Er wird dieses Amt im Herbst d. J. über- 
nehmen, wenn Herr Geheimrat Kölliker in den Ruhestand tritt. 

Prof. Bleneke, Magdeburge wurde zum Vorsitzenden der Aerztekammer der 
Provinz Sachsen gewählt. Bei dieser Gelegenheit sei bemerkt, daß der Vorsitzende 
der Aerztekammer Braunschweig, Dr. Schlee, Braunschweig, und der Vorsitzende 
der Acrztekammer der Provinz Schleswig-Holstein, NSanitätsrat Dr. Lubinus, 
Kiel ist. Ir 

398. D’e Orthopädische Anstalt in Heidelberg, die bisher aus einer Poliklinik, ortho- 
pädischen Kinderklinik und aus einem Krüppelheim bestand, übergab am 11. De- 
zember 1922 den Neubau einer orthopädischen Klinik dem Betrieb. Der neue 
Bau, der vollkommen modern ausgestattet ist, liegt im Neckartal bei Schlier- 
bach, einem Vororte Heidelbergs. Die Leitung liest in den Händen des Ordinarius 
für Orthopädie an der Universität Heidelberg. Herrn Prof. Dr. v. Baeyer. 


ui: 


XXV. 
Mitteilungen aus der Anstalt Balgrist, Zürich 8. 
(Direktor: Privatdozent Dr. med. Richard Scher).) 


Ueber EEE nach Osteoplastik der spondylitischen 
Wirbelsäule. 


Von Dr. med. Ad. Roos, Sekundärurzt. 
Mit 81 Abbildungen. 


Seit der 1911 aufsehenerregenden Mitteilung des amerikanischen Chirurgen 
Fred H. Albee, wonach es gelingt, auf operativem Wege unmittelbar 
eine absolute Fixation der erkrankten Wirbel bei Spondylitis tuberculosa 
zu erzwingen und dadurch eine raschere Heilung dieser so schwierig zu 
beeinflussenden Krankheit herbeizuführen, sind zahlreiche Arbeiten auf 
diesem Gebiete erschienen. 

Kurze Zeit nach Albee und unabhängig von ihm hat a schweizerische 
Chirurg de Quervain eine ähnliche, den gleichen Zweck verfolgende 
ÖOperationsmethode veröffentlicht, welche die momentane Blockierung und 
Stütze veralteteter, irreponibler Wirbelluxationen herbeiführte. In seiner 
Arbeit erwähnte de Quervain bereits die Möglichkeit, bei Spondylitis 
tuberculosa auf diesem osteoplastischen Were eine künstlische Stütze für 
die Wirbelsäule zu schaffen. 

Von seinem Schüler H. Hoeßly erschien 1916 eine „Experimental- 
studie über die osteoplastische Behandlung der Wirbelsäüuleerkrankungen”. 
HoeßBly berichtet auf Grund ausgedehnter Tierversuche über 8 Fülle 
von Spondylitis, die mit Erfolg nach dieser neuen Methode operiert worden 
waren. 

Beim Studium der einschlägigen Literatur lassen sich im großen ganzen 
drei Gruppen unterscheiden, deren Urteil entweder in begeisterter Befür- 
wortung, in Skeptizismus oder gar in strikter Ablehnung der neuen Me- 
thode gipfelt. Die Beobachtungszeit der operierten Spondylitiskranken 
schwankt in ziemlich großen Grenzen. seltenerweise mehr als 2 Jahre. 
Dies ist eine für Tuberkulose relativ kurze Zeit. Zudem ist es recht 
schwierig, sich an Hand der Publikationen ein abschließendes Urteil zu 
bilden, da der Begriff Dauerherlung bei Tuberkulose an den verschiedenen 
Orten sich innerhalb großer Grenzen bewegt. 

Während optimistisch Beschwerdefreiheit oftmals mit Heilung identisch 
gesetzt wird, scheint es uns kaum glaublich. daß Kranke, die im Bessinne 
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einer floriden Spondylitis osteoplastisch operiert worden sind, nun nach 
wenigen Wochen oder Monaten auf die Beine gestellt, nach kaum 2 Jahren 
nachheriger Beobachtung als dauernd geheilt betrachtet werden dürfen. 

Je nach dem Zeitpunkt, in welchem die Spanfixation ausgeführt wurde, 
und je nach dem körperlichen Allgemeinzustand des Patienten im Momente 
der Operation, muß der therapeutische Enderfolg ein verschiedener sein. 
Daraus ist erklärlich, warum verschiedenerorts so weitgehende Unter- 
schiede über die Operationsresultate berichtet werden. Deshalb finden wir 
auch die Vertreter der zwei Hauptgruppen Früh- oder Spätoperation noch 
in Diskussion miteinander, ohne daß eine Einigung bis jetzt erzielt werden 
konnte. Die einen sehen in der Operation die beste Prophylaxe gegen 
die drohende Gibbosität, die anderen wollen zuerst mit der Tuberkulose 
durch konservative Behandlung fertig werden und operieren erst am Schlusse. 
wenn die Belastung der Wirbelsäule beginnen soll. 

Was man weiter beim Studium der Literatur vermißt, das ist eine ein- 
gehende Schilderung der klinisch Beobachteten in extenso, d. h. unter 
genauester Wiedergabe sowohl der Krankengeschichten wie auch der zu- 
gehörigen Radiographien. Bilder die den eingeheilten Span kurze Zeit 
nach der Operation aufweisen, sind noch nicht beweisend für ein end- 
gültiges Heilungsresultat. Zur Beurteilung braucht es Serien von Bildern 
oder wenigstens Anfangs- und Endbefund. 

Mit statistischen Zahlen kann nur relativ gerechnet werden, da Heilung 
bei Tuberkulose ein sehr dehnbarer Begriff ist. Wir verstehen unter 
Heilung neben völliger Symptomlosigkeit und gänzlicher Beschwerde- 
freiheit des spondylitischen Defektes dessen möglichst weitgehende Repa- 
ration in pathologisch-anatomischem Sinne. Hierzu braucht es bekannt- 
lich eine Zeitspanne von mehreren Jahren. 

Der Umstand, daß wir aus unserem Krankheitsmaterial eine größere An- 
zahl osteoplastisch operierter Spondylitisfälle seit mehreren Jahren an- 
dauernd unter genauester Beobachtung haben, wobei in mancherlei Be- 
ziehung interessante Tatsachen sich herauskristallisiert haben, veranlaßt 
uns, dieses klinische Material zu veröffentlichen. Mitbestimmend wirkte 
dabei die Erscheinung, daß seit dieser modernen Therapie der Spondylitis 
in unserem Ambulatorıum immer mehr Patienten sich einfinden, die trotz 
anderorts ausgeführter Spanplastik bei uns erneut ärztliche Hilfe in An- 
spruch nehmen. 

Von den 21 Krankheitsfällen gehören in eine 1. Gruppe: 7 operierte Spon- 
dylitiker aus der Poliklinik, in eine 2. Gruppe: 14 operierte Spondylitiker 
aus dem Internat. Die 2. Gruppe zerfällt in eine älterere von insgesamt 
Il Fällen, die sämtliche vom verstorbenen ehemaligen Direktor Dr. 
H. Hoeßly operiert und behandelt wurden. Die kleinere jüngere Gruppe 
datiert seit dem Jahre 1919. 


Ueber Spätresultate nach Osteoplastik der spondylitischen Wirbelsäule. 323 


Wir erachten es als eine besondere Ehre, an dieser Stelle über dieses 
klinische Erbe des leider allzu früh verstorbenen Kollegen Hoeßly 
referieren zu dürfen, hat er doch ein ganz besonderes Verdienst an der 
aktuellen Frage. 


I. 


Ueber die Technik der Operation ist nur wenig zu sagen. Sie ist ein- 
gehend von Albee und anderen beschrieben worden. 

Wir operieren seit 1919 stets ohne Spaltung der Processus spinosi und 
legen den Span in den Winkel, der zwischen Dornfortsatz und Bogenteil 
sich befindet. Der Span selbst wird an seinen beiden Enden mit Katgut- 
knopfnähten an die entsprechenden Dornfortsätze fixiert. Wir verpönen 
jegliches Arbeiten mit Hammer und Meißel, da solche Instrumente schon 
durch die Pathologie der tuberkulösen Wirbel verboten sind. In der 
neueren Literatur wird auch mehrfach auf diesen letzten Punkt hingewiesen. 
Die Frage der Aufspaltung der Dornfortsätze oder deren Intaktlassen — 
sensu strietiori das Einlegen des Implantates in die Mediane oder etwas 
seitlich — erachten wir für die Einheilung und die Statik nicht so eminent 
wichtig, als daß dadurch die Stützfunktion des Spans wesentlich sich 
ändern könnte. Der implantierte Knochen übernimmt ja nur einen Teil 
des Gewichts im Verein mit den umliegenden noch gesunden Partien 
der im vorderen Abschnitt erkrankten Wirbel. 

Die Nachbehandlung erfolgt in strikter Bauchlage während mehrerer 
Monate. Die Dauer der postoperativen Liegekur richtet sich in erster 
Linie nach dem Status der Karies. Sie betrügt bei veralteten Fällen 
wenige Monate, bei floriden kann sie sich über 1—2 Jahre erstrecken. 

Soll der Span infrangiert werden oder nicht? Vor diese Frage sieht 
man sich gestellt in Fällen mit sehr ausgeprägtem Gibbus. Die Infraktion 
beraubt uns des Hauptvorteiles der Operation, der momentanen Fixation. 
Zudem sind Frakturheilungen gebrochener Implantate, als in jedem Falle 
eintretend, noch nicht einwandfrei bewiesen. Wir sehen daher von dieser 
Infraktion immer ab und suchen durch Zurechtsägen eines eventuell breiten 
Knochens zum Ziele zu kommen. Sehr hochgradige Gibbositäten schließen 
wir von vornherein von der Osteoplastik überhaupt aus. 

Daß der Span einlheilt und einer gewissen Transformation im Laufe 
der Wochen und Monate anheimfällt, ist von Axhausen u. a. zur 
Evidenz nachgewiesen worden. Damit ist aber auch ein Fingerzeig ge- 
geben, daß der Operierte mindestens 3 Monate, wenn nicht noch länger, 
das Bett zu hüten hat, bevor dem Span seine statische Aufgabe zuge- 
mutet wird. Und gerade weil diese Umformung stattfindet, sehen wir nicht 
ein, warum der Kranke nun olıne jegliche äußere Stütze auf die Beine 
gestellt werden soll. Oder glaubt man wirklich. daß diese Knochenleiste 
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von Anfang an allen Insulten, wie sie durch die normalen Bewegungs- 
vorgänge erfolgen, ohne weiteres gewachsen ist? Wird es nicht vorsich- 
tiger sein, trotz der hohen, von Hoeßly nachgewiesenen Tragkraft des 
Implantats, dasselbe erst allmählich an seine neue Aufgabe zu gewöhnen. 
Handelt es sich doch bei den Tierversuchen von Hoeßly um die Wirbel- 
säulen gesunder Hunde, deren Vitalität nicht ohne weiteres zu vergleichen 
ist mit dem gebrochenen Rückgrat eines Spondylitikers. Mit anderen 
Worten, jeder Operierte erhalte, wenn für ihn der Moment des Auf- 
stehens gekommen ist, ein Gipskorsett, das später durch eine leichtere 
Form in Zellulose ersetzt wird. Nach unseren Erfahrungen leisten wir 
dem Kranken durch diese den Span anfänglich schonende Korsettnach- 
behandlung für später sehr wichtige Vorteile. Das Korsett legt der Kranke 
in 1—2 Jahren, je nach seinem Allgemeinzustand, beiseite. Eine Atrophie 
des Spanes durch das Korsetttragen haben wir nicht beobachten können. 

Die Transformation des Knochens ist nach unseren Erfahrungen eine 
verschieden lange. Sie ist sicherlich abhängig von der Funktion, daneben 
aber auch individuell vom Gesundheitszustand und der Assimilationskraft 
des Patienten selbst. 

Der Span, der im dorsalen Abschnitt der Wirbelsäule die Stützfunktion 
der erkrankten Wirbel übernehmen soll, steht für unsere Beurteilung im 
Vordergrund. Die Fragen, die sich nach gelungener Osteoplastik in man- 
nigfaltiger Weise stellen, präzisieren wir folgendermaßen: 

1. Kann ein bei Spondylitis tuberculosa perprimaminten- 
tionemeingeheilter Tibiaspan auf die Dauer,d.h. auf Jahre 
hinaus, als funktionstüchtige Stütze an Stelle deserkrank- 
ten Wirbelabschnittes treten? 

2. Welches sind die Veränderungen, die der Span im Laufe 
der Jahre nach Uebernahme der Stützfunktion eingeht? 

3. Was geschieht mit dem Kariesherd ım Laufe der Jahre 
nach erfolgter Spanplastik? 

Da der Begriff definitive Heilung bei Tuberkulose nur relativ und mit 
Vorsicht zu gebrauchen ist, so sehen wir von vornherein von eigentlichen 
Heilungen und Nichtheilungen ab. Uns interessieren vor allem die Ant- 
worten auf obige Fragen an Hand der Dauerbeobachtung unseres klini- 
schen Materials. Der Wert oder Nichtwert der Osteoplastik ergibt sich 
von selbst. Wir betonen aber, daß dazu jeder einzelne Krankheitsfall in 
extenso beleuchtet werden muß. Auch kommen wir ohne zahlreiche Bilder 
nicht aus. 

Röntgenologisch stößt man in der Aufnahme älterer Knochenimplantate 
auf gewisse Schwierigkeiten, indem sie bei sonst gelungenem Wirbelbild oft 
nicht auf der Platte ın Erscheinung treten. Da also die Späne nach 
längerer oder kürzerer Zeit nur noch schwach, flau oder gar nicht mehr 
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sichtbar sind, hört man öfters die Bemerkung, daß die Knochen sehr 
bald abgebaut werden oder mit der Zeit gänzlich verschwinden. Hierin 
liegt ein Irrtum technischer Natur. Die Tiefenlage des Implantates und 
der erkrankten Wirbel ist so verschieden, daß zur einwandfreien radio- 
graphischen Darstellung zwei differente Expositionszeiten unbedingt not- 
wendig sind; es sei denn, daß man sich der Mühe unterzieht, die Platte 
im Bereich des Spans nachträglich abzuschwächen. Wir halten es für 
besser, von Anfang an zwei Platten anzufertigen, eine genaue Wirbel- 
aufnahme zur Beurteilung des Kariesherdes und eine zweite zur exakten 
Darstellung des Spanes. Beide Partien auf einer einzigen Platte ergeben 
einerseits ein ungenaues flaues Bild der Wirbel und anderseits ein über- 
exponiertes des dorsal liegenden Spanes. 

Da zudem Radiographien im Drucke durch den Raster der Druckplatte 
in Hell und Dunkel zerrissen und deshalb in den feineren Details stark 
beeinträchtigt werden, haben wir von einzelnen Bildern Röntgenpausen 
hergestellt, die bezüglich der Genauigkeit den Originalen nicht nach- 
stehen, die aber so in einfacherer und klarerer Weise sich dem Auge des 
Lesers darbieten. | 

Eine Anzahl von Photographien ergänzen das klinische Bild zur Be- 
urteilung des Status praesens. 

Für die Ueberlassung des Materiales bin ich meinem verehrten Chef. 
Herrn Dozent Dr. med. Richard Scherb, Direktor der Anstalt Balgrist. 


zu besonderem Danke verpflichtet, ebenso für seine Durchsicht der Arbeit. 


II. Poliklinische Beobachtungen. 


Im Laufe der letzten 2 Jahre haben sich 3 Erwachsene und 4 Kinder 
ın unserer Poliklinik eingefunden, die sämtlich anderorts wegen Spondy- 
litis tuberculosa osteoplastisch behandelt worden waren. Der Grund ihres 
Erscheinens waren erneute Beschwerden ım Rücken oder anhaltende Halt- 
losigkeit und Ermüdung nach meist geringen körperlichen Anstrengungen. 
Drei Kranke kamen wegen einer seit der Operation beobachteten Zu- 
nahme der Gibbosität. Die einzelnen Fälle bieten uns die folgenden 
Krankengeschichten: 

1. Fall: Ida W.'), 25jährıges Mädchen. Erste poliklinische Untersuchung am 
23. Januar 1921. 

Diagnose: Spondylitis tuberculosa dorsalis operata non sanata. Die Anamnese 
ergibt, daß Patientin vor 4 ‚Jahren anderorts wegen florider Spondylitis osteoplastisch 
operiert worden ist. 

Heilungsverlauf p. p. Entlassung nach 7 Wochen ohne Korsett bei völliger Beschwerde- 
freiheit, die bis zum Januar 1921 andauerte. Beilüufig sei bemerkt, daß Patientin 
nach der Spitalentlassung ihren Beruf als Saaultochter aufgegeben und sitzende Be- 


') Für die Komņplettierung der Krankengeschichte bin ich Herrn Professor Hotz, 
Direktor der chirurgischen Universitätsklinik in Basel, zu Dank verpflichtet. 
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schäftigung aufgenommen hat. Im Januar 1921 plötzlich heftiger gürtelförmiger 
Schmerz am unteren Rippenrand bei anscheinend zunehmendem Buckel. Radiographien 
vom 24. Januar 1918 und vom 28. Januar 1921 siehe Abb. la und Ib. Unsere Therapie 


Abb. la. 
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1. Fall: Radiogramın vom 24. Januar 1918, 
vor der Operation, 


bestand zuerst in einer mehrwöchentlichen Liege- 
kur und nach Abklingen der Beschwerden in 
Stützkorsett. Die Nachuntersuchung im Februar 
1922 ergibt eine erhebliche Zunahme der Gibbo- 
sität neben beschwerdefreiem Allgemeinbefinden. 
Radiographie vom 20. Februar 1922 siehe Abb. Ic. 

Was sagt uns die radiographische Be- 
obachtung, die sich über 4 Jahre erstreckt? 
Ein Blick auf die beigegebenen Röntgen- 
skizzen genügt, um eine weitgehende Pro- 
gredienz der Karies zu erkennen. Während 
im Januar 1918 vom VI. und VII. Brust- 
wirbel noch keilförmige Reste vorhanden 
sind, die den Eindruck einer beginnenden 
Verlötung machen, beträgt der Gibbus- 
winkel 140°. Drei Jahre später, im Januar 
1921, ist der erwähnte Winkel auf 120° 
zurückgegangen und die Karies hat zwei 
weitere Nachbarwirbel ergriffen. Im Fe- 


bruar 1922 messen wir eine weitere Reduktion des Gibbuswinkels auf 105 °. 
Von den Brustwirbeln VI und VII ist nichts mehr vorhanden, V und VIII 


Abb. 1b. 


Abb. 1c. 


20.2.22. 





1. Fall: Radiogramme vom 28. Januar 1921 und 20. Februar 1922. 4 Jahre nach Osteoplastik. 


sind weitgehend arrodıert. Eine knöcherne Ausheilung fehlt. Der Span 
ist palpatorisch gut nachweisbar. Röntgenographisch gelang der Nachweis 


nur teilweise. 
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Epikritisch verhält sich der klinische Befund dieses Falles zu unseren 
eingangs gestellten Fragen so, daß 1. der bei florider Spondylitis im- 
plantierte Knochen während mehrerer Jahre zu stützen vermag, 2. der 
Span im Laufe der Jahre infolge übermäßiger Inanspruchnahme eine Um- 
formung erfährt, welche mit der zunehmenden Karies Schritt hält, und 
3. die Karies, trotz äußerlich guten Allgemeinbefindens und nahezu völ- 
liger Beschwerdefreiheit, an der Wirbelsäule merkliche Fortschritte ge- 
macht hat. 

Klinisch und zeitlich fällt der Gürtelschmerz im Januar 1921 mit einem 
weiteren Einsinken der Wirbelsäule zusammen, da der Span seiner Auf- 


Abb. 2a. Abb. 2b. 





2. Fall: Radiogramım vom 24. März 1916 und vom 27. Mai 1921. 


gabe nicht mehr gewachsen war. Eine Verlangsamung der Gibbusbildung 
ist durch den implantierten Span eingetreten. Die Einschmelzung ist noch 
heute progredient, mit anderen Worten, die Heilung ist nur eine schein- 
bare, und wir wissen zur Stunde nicht, was das schließliche Endresultat 
sein wird. Dabei hat dieser Zustand noch das Gefährliche, indem die 
Patientin nicht einsieht, warum sie sich allgemein behandeln lassen soll. 
da sie ja keine Beschwerden hat. 

2. Fall: EmilH. geboren 1908. Krankheitsbeginn im Jahre 1915. Damals Buckel- 
bildung und gürtelförmige Schmerzen im Rücken. Im Sommer 1915 auswärts knochen- 
plastische Operation an der erkrankten Wirbelsäule. Heilungsverlauf war anfangs 
etwas verzögert, so daß Patient erst nach 9 Wochen das Bett verlassen konnte. 
Austritt ohne Korsett, das jedoch wenige Wochen später wegen erneuter Beschwerden 
im Rücken nachträglich noch angefertigt werden mußte. Erstmalige poliklinische 
Untersuchung in der Anstalt Balgrist am 24, März 1916. 
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Diagnose: Spondylitis vertebrae lumbalis I nnd II, operata. Status ergibt auns- 
gesprochenen Gibbus auf der Höhe des XII. Brust- und I. Lendenwirbels. Im Ab- 
domen kein Abszeß nachweisbar, kein Druckschmerz an der Wirbelsäule, jedoch 
(ürtelschmerz auf der Buckelhöhe. Nach einer mehrmonatigen Liegekur Besserung, 
worauf die Weiterbehandlung mit Gipskorsetten durchgeführt wird. 

Nachuntersuchung am 27.Mai 1921: Gibbus stationär, ohne Druckempfind- 
lichkeit. Achsenstoßschmerz fehlt. Kein Senkungsabszeß, Reflexe normal. Wirbelsäule 
ım unteren Abschnitt versteift. Patient trägt heute noch Zelluloidkorsett, da er sich 
mit demselben sicherer fühlt. Von den verschiedenen Radiographien fügen wir ein 
Bild aus dem Jahre 1916 und ein zweites aus 1921 bei (siehe Abb. 2a und b). 


Aus den Röntgenpausen erhellt, daß der Gibbus im Laufe der Jahre 
nahezu derselbe geblieben ist. Im dorsalen Bereich der Wirbelsäule hat 
sich eine ausgedehnte Verlötung der einzelnen Processus spinosi gebildet 
entsprechend dem vor Jahren implantierten Span. Eine Reparation der 
ursprünglichen Karies im Sinne der Verknöcherung ist jedoch bis zum 
heutigen Tage noch nicht eingetreten, im Gegenteil macht die Ein- 
schmelzung langsame Fortschritte. 


3. Fall: Rosa B. 26jährıg. In Poliklinik am 16. September 1919. Bei dieser 
Patientin bestand vor 3 Jahren der Verdacht auf beginnende Spondylitis tuber- 
eulosa, wegen deren wir sie beobachteten. Das Mädchen zeigte sich jedoch bald 
nicht mehr bei uns, kommt jedoch im Jahre 1921 wieder mit der Bitte, ıhr ein ortho- 
pädisches Korsett anzufertigen, da sie trotz andernorts ausgeführter ÖOsteoplastik im 
Rücken nicht genug Halt habe. Ein Vergleich der Radiographien zeigt, daß der da- 
malige Verdacht auf Spondylitis nicht aufrecht erhalten werden konnte, da sich auch 
heute (am 12. Juli 1921) keinerlei Karies nachweisen läßt. Patientin macht den Ein- 
druck einer Hysterika. 

Der implantierte Span ist ın einer Länge von 18 cm auf dem Röntgen- 
bilde sichtbar und zeigt, da erst seit 4 Monaten eingelegt, noch keine 
großen Veränderungen. Immerhin ist die Kranke in den Bewegungen der 
Dorsalwirbelsäule deutlich eingeschränkt. Der Fall lehrt das eine, daß 
man ın Frühfällen Vorsicht walten lassen muß, um nicht die normale 
Wirbelsäule irrtümlicherweise zeitlebens zu versteifen. 


4. Fall: Frieda H., 54 Jahre alt. Der Beginn der Spondylitis liegt bereits 
18 Jahre zurück. Patientin kam am 12. Juli 1921, 1 Jahr nach andernorts ausgeführter 
Osteoplastik. ın die Poliklinik der Anstalt Balgrist. Sie klagte über andauernde Halt- 
losigkeit im Rücken. Die Untersuchung ergibt Residuen einer längst abgeklungenen 
humbalspondylitis, die jahrelang durch Abszeßpunktionen und Jodoforminjek- 
tionen behandelt wurde. Der im August implantierte Span ist nicht mehr sichtbar 
und wahrscheinlich resorbiert worden. Die Haltlosigkeit und rasche Ermüdbarkeit 
war bei der Patientin weniger auf die Reste der früheren Krankheit zurückzuführen 
als vielmehr auf die hochgradige Muskelatrophie infolge des jahrelangen Kranken- 
lagers. Patientin hatte fast 2 Jahrzehnte nichts mehr gearbeitet, sondern nur ihren 
wechselnden Gebrechen gelebt. Bekanntlich sind solche Menschen sehr schwer zu 
einer nutzbringenden Betätigung zu bringen. Unsere Therapie bestand in einer syste- 
matischen Erziehung zu leichter Arbeit unter dem Deckmantel eines gut passenden 
Korsetts. 
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Epikritisch ist interessant die Resorption des Spanes in einem Gewebe, 
das durch zahllose Jodoformdepots stark alteriert ist und dadurch den 
operativen Erfolg völlig illusorisch machte. 

Im Jahre 1921 wurden in unsere Poliklinik drei Kinder gebracht, die 
sämtliche wegen der Symptome einer floriden Spondylitis an anderen 
Spitälern operiert worden waren. Anamnestisch konnten wir folgende Be- 
funde erheben: 


>». Fall: Elfriede Br., 10jährig. Eine seit mehreren Jahren bestehende Cer- 
vico-dorsal-Spondylitis, die wegen Paraplegie der Beine laminektomiert und 


Abb. 3a. Abb. 3b. 





5. Fall: Status am 18. Juli 1921. 2 Jahre nach Osteoplastik. Karies noch florid. 


osteoplastisch versteift wurde, zeigt nach Jahresfrist Zunahme des Gibbus. Damals 
Entlassung einige Wochen nach der Operation ohne Korsett. Erstmalige poliklinische 
Untersuchung am 18. Juli 1921. Status siehe beiliegende Abb. 3a u.b. Die Radiographie 
zeigt am Uebergang zwischen Brust- und Halswirbelsäule eine ausgesprochene wink- 
lige Knickung, die auf eine schwere kariöse Zerstörung der entsprechenden Wirbel 
weist. Die Processus spinosi sind anf der gleichen Höhe durch einen Knochenspan 
miteinander verbunden, der äußerlich palpiert werden kann. Der Kariesherd ist noch 
nicht zum Stillstand gekommen. 


Die Epikrise sagt uns, daß eine seit mehreren Jahren bestehende Tuber- 


kulose der Wirbelsäule auch nach geeigneter Spanimplantation nicht zum 
Stillstand kommt, sondern der Gibbus im Zunehmen begriffen ist. Die 
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scheinbare Heilung führt früher oder später zu neuen Komplikationen, und 
zu ihrer Hintanhaltung bedarf das Kind unbedingt eines Stützkorsettes. 


6. Fall: Otto L., 3jährig. Das Kind untersuchten wir zum ersten Male im De- 
zember 1921, an welchem Tage der Vater den Knaben bringt, da er „nicht mehr 
stehen und gehen“ konnte. Anamnestisch fügen wir bei, daß der kleine Patient schon 
im Sommer 1921 wegen einer Spondylitis et Gonitis tuberculosa vom behandelnden 
Hausarzte angemeldet worden war, daß jedoch aus Platznot die Aufnahme erst im 
Dezember erfolgen konnte. Unterdessen wurde dem Knaben andernorts ein Tibiaspan 
implantiert. Das Knochenstück enstammt dem an Gonitis erkrankten Bein! Heilung 


Abb. 4a. Abb. 4b. 





6. Fall: Status beim Eintritt, wenige Monate nach anderorts ausgeführter Spanplastik. 
Spondylitis et Gonitis tuberculosa noch florid. 


p. p. intentionem und Entlassung nach 8 Wochen ohne Korsett. Da sich der Allge- 
meinzustand des Kindes immer mehr verschlimmerte, wird es nach der poliklinischen 
Untersuchung im Dezember als Notfall aufgenommen. 

Status praesens: Blaß aussehender Knabe mit ausgesprochener Gibbusbildung 
am Rücken. Lineare Operationsnarbe, unter welcher ein flacher Knochenspan pal- 
piert werden kann. Reflexe normal. 

Diagnose: Spondylitis vertebrae dorsalis VII, lambalis I und II. Rechtes Knie- 
gelenk geschwollen, druckempfindlich und in Flexionskontrakturstellung. Unterhalb 
der Patella auf den Tibiaschaft übergehend ein fluktuierender Tuberkuloseabszeß. 
Radiographisch wird die Diagnose auf Tumor albus erhärtet. 


Der Fall, über dessen Zustand nachstehende Bilder orientieren, zeigt 
einen allzugroßen Optimismus der bestehenden Tuberkulose gegenüber. Der 
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implantierte Span verbindet fünf Dornfortsätze und ist vermutlich intra 
operationem infrangiert worden (siehe Abb. 4a u. 4b). Die Karies hat den 
I. Lendenwirbel bis auf einen kleinen keilförmigen Rest aufgezehrt, ebenso 
sind der XII. Brustwirbel und der II. Lendenwirbel arrodiert. Der Aspekt 
der Radiographie zeigt die Tuberkulose im floriden Stadium. Daß ein solcher 
Patient trotz Osteoplastik noch nicht auf die Beine gestellt werden darf, 
liegt auf der Hand, abgesehen von der gleichzeitig vorhandenen Gonitis. 


Abb. 5a. Abb. 5b. 





7. Fall: Status 11, Jahre nach Östeoplastik. Karies progredient. 


r 


Tibiaspan in Umkrümmung begriffen. 


Der Fall ist ein Beispiel, welche Gefahr in der scheinbaren „Heilung“ 
durch eine Knochenplastik liegt, indem man sich vorstellt, die Tuber- 
kulose als solche werde jetzt schon „zu Hause völlig ausheilen“. Daß 
dem nicht so ist, beweist das Befinden des Kindes, da die Tuberkulose 
trotz monatelanger Bettruhe immer noch im Zunehmen begriffen ist. 


7. Fall: Walter L., 4jährig, dessen Dorsalspondylitis bereits 2 Jahre zurück- 
liegt, wurde uns anderthalb Jahre nach andernorts ausgeführter Spanimplantation 
wegen starker Vermehrung des „Buckels“ zur Behandlung zugeführt. Das Kind bietet 
das charakteristische Elendsbild der floriden Tuberkulose, kann kaum stehen und 
klagt über Schmerzen im Rücken. Der Vater sagt aus, daß der Gibbus seit der 
Operation zugenommen habe. Radiographisch konstatieren wir einen Kariesherd 
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vom IX. Brustwirbel bis und mit dem I. Lumbalwirbel mit nahezu rechtwinkliger 
Einknickung der Wirbelsäule. Reflexe nicht verändert. Ein bogenförmig gekrümmter 
Knochenspan verbindet die 8 Dornfortsätze der erkrankten Wirbel (siehe Abb. 5a u. 5b). 

Das obige Bild besagt mehr als Worte. Dem Knaben kann bezüglich 
seiner Tuberkulose keine günstige Prognose gestellt werden. Durch den 
Span kam es zu einer Verlangsamung des Einschmelzungsprozesses, nicht 
einmal zu einer Besserung, geschweige denn zu einer Heilung. Ein Früh- 
fall, der allerdings für die Spanplastik statisch sehr ungünstige Verhält- 
nisse bietet, beweist uns zur Genüge, daß mit absoluter Fixation noch 
lange nicht eine floride Spondylitis zur Ausheilung gebracht werden kann. 
Zudem wird der Span, was durch die zunehmende Gibbosität uns erwiesen 
scheint, weiter sich der Krümmung anpassen, d. h. er wird sich mit zu- 
nehmender Beanspruchung transformieren und mehr und mehr als eigent- 
liche Stütze an Wert einbüßen. 


Soweit unsere Mitteilungen über das poliklinische Material, das uns 
Gelegenheit bot, den Verlauf der Spondylitis nach Osteoplastik zu ver- 
folgen. Wir sind weit davon entfernt, Kritik zu üben. Vielmehr haben 
uns Beobachtungen an eigenem klinischen Material veranlaßt, auch diese 
poliklinischen Fälle mit in den Kreis unserer Betrachtungen zu ziehen. 
Dadurch konnten wir uns im Laufe der Zeit einer gewissen Skepsis der 
neuen Behandlungsmethode gegenüber nicht erwehren. Der folgende Ab- 
schnitt wird uns aufklären, inwiefern diese Skepsis berechtigt ist, an der 
so viel gerühmten operativen Therapie der Spondylitis Kritik walten zu 
lassen. 


III. Klinisches Material. 


Von den 14 Operierten sind 2 am Ende der Pubertät, 12 in jüngeren 
Jahren wegen ihres Rückenleidens osteoplastisch behandelt worden. Das 
Alter der letzteren schwankt zwischen 4 und 15 Jahren. Neben einer 
Anzahl von Frühfällen figuriert eine zweite Gruppe von Kindern, beı 
denen die Tuberkulose schon seit mehreren Jahren bestand. Eine kleine 
dritte Gruppe datiert aus dem Jahre 1919. 

An Hand der einzelnen Krankengeschichten ergibt sich der folgende 
klinische Befund: 

8. Fall: Frieda R., 26jährig. Patientin ist seit 1915 an Tuberkulose krank; 
damals weren eines Kariesherdes im Fußgelenk operiert. 1916 Pleuritis und an- 
schließend eine 2jührige Sanatoriumsbehandlung zur Ausheilung einer Spondylitis 
lumbalis. Trotz guten Allgemeinbefindens wird Patientin wegen anhaltender Schmerzen 
im Rücken in die Anstalt Balgrist transferiert zwecks Osteoplastik. 

Status am 31. Januar 1918: Bei der sehr kräftigen, gut genährten Patientin 
besteht auf der Höhe des II. Lumbalwirbels ein flacher Gibbus, der leicht druck- 
empfindlich ist. Sensibilität und Motilität in Ordnung. Radiographisch lautet die 
Diagnose: ausgeheilte Spondylitis tuberculosa vertebrae lumbalis I und II (siehe 
Abb. 6a). 





8. Fall: Status am 1. Juni 1921. 
31/, Jahre nach Spanplastik. Karies ausgeheilt. 


s. Fall: Status am 1. Februar 1918. 
5 Tage vor Spanplastik. Karies ausgeheilt. 


Abb. 6c. Abb. 6d. 





8. Fall: Status 3'/, Jahre nach Spanplastik 


334 Ad. Roos. 


6. Februar 1918 Operation: Spanimplantation nach Albee. Der Knochen wird 
an die mit Raspatorium angefrischten Dornfortsätze seitlich angelegt und fixiert. 
Heilungsverlauf normal. Nach 8 Wochen erste Gehversuche. 9. Juli Entlassung mit 
Stoffkorsett zurück in das frühere Sanatorium bei guten Allgemeinbefinden. Bezüg- 
lich des späteren Verlaufes ist erwähnenswert, daß 2 Jahre nachher ım Januar 1920 
wegen zunehmender Haltlosigkeit für die Patientin ein Zelluloidkorsett angefertigt 
werden mußte und der Sanatoriumsaufenthalt bis im Juli desselben Jahres andauerte. 
Nachher Wiederaufnahme der Arbeit als Ladentochter. 

Nachuntersuchungen im Mai 1921: Allgemeinbefinden erheblich verschlech- 
tert. Zunehmende Müdigkeit im Rücken. Gibbus völlig stationär. Bewegungen der 
Wirbelsäule werden nur vorsichtig und zögernd ausgeführt. Beim Sitzen stützt sich 
Patientin rückwärts auf die Arme. Reflexe und Motilität normal. Nach Aussagen der 
Kranken kann sie ohne Stützkorsett nicht arbeiten, durch den Eingriff habe sie wohl 
eine bessere Stütze, aber nie absolute Sicherheit erhalten. 

Radiographisch erkennen wir am ]. Juli 1921, daß die Karies gegenüber früher 
stationär geblieben ist; die Konturen des ]J. und Il. Lendenwirbels sind völlig klar, 
di® Sklerosierung ist vollkommen (siehe Abb. 6b). Beide Corpora sind zu einem soliden 
Block vereinigt, an dessen hinterer Seite der Span in ganzer Ausdehnung erhalten 
ist und mit den Proc. spinosi zu einer knöchernen Brücke verschmolzen ist. Der 
seitliche Neigungswinkel beträgt 170° und ist gleich wie früher. In der Umgebung 
des Krankheitsherdes völlig normale Verhältnisse, was auf eine lokale Ausheilung 
der Spondylitis hinweist. 


Epikritisch bietet der Verlauf dieser Spondylitis in mancherlei Be- 
ziehung Interessantes. Hervorheben möchten wir, daß die Wirbelkaries 
zur Zeit der Osteoplastik ausgeheilt war, was an Hand der Radiographien 
deutlich sichtbar ist. Der aus I. und II. Lumbalwirbel gebildete Block 
stellt eine prachtvolle natürliche Heilung dar, wie wir sie künstlich gerne 
in allen Fällen sehen möchten. Sie erfolgte in einem Zeitraum von 2 Jahren 
unter äußeren sehr günstigen Bedingungen. Was wäre jedoch aus dieser 
Spondylitis geworden, wenn die operative Fixation im Beginne stattgehabt 
hätte, und die Patientin vielleicht nach einigen Monaten, weil „beschwerde- 
frei“, mit Stoffkorsett entlassen worden wäre? Wir glauben niemals, daß 
durch die alleinige knöcherne Fixation die Ausheilung in so idealer Forni 
und Funktion sich nach 2 Jahren eingestellt hätte. Es sei denn, daß der Span 
während der ganzen Ausheilungsperiode allein die Stützfunktion der Wirbel- 
säule zu übernehmen imstande ist. Daß dem nicht so ist, sagt uns die nach- 
herige Beobachtung. Patientin braucht bereits 2 Jahre später zu dem Wirbel- 
block und zu dem tadellos eingeheilten Span ein Stützkorsett. Der weitere 
Verlauf zeigt uns auch aufs neue, dab die Tuberkulose bei der Patientin 
eine Allgemeinerkrankung darstellt, die nicht einmal durch 4jährige Sana- 
toriumskur ganz geheilt werden konnte. Wir wissen, daß das Mädchen seit 
Januar 1922 bereits wieder 6 Monate wegen einer Nierenblasentuberkulose 
anderorts in Spitälpflege ist, bei intaktem Wirbelsäulenbefund. 

9. Fall: Emil Sch. geboren 197. Die Krankengeschichte ist kurz folgende: 
1913 Pleuritis mit Rezidiv 1914. 1915—17 wegen Verdacht auf Lungentuberkulose 
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Abb. 7a. Abb. 7b. 





9. Fall: 3 Monate vor der Operation. 9. Fall: 5 Wochen nach Spanplastik. 
Frisches Implantat. 


Abb. 7c. 


22,5 24. 





9. Full: Derselbe Fall 2°, Jahre später. Span umgebaut. 
Wirbelblock,. Gibbus unverändert. 
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in Sanatoriumsbehandlung. 4 Monate nach der Entlassung „rheumatische“ Schmerzen 
im Rücken und bald darauf rasch zunehmender „Buckel“, wegen dessen Patient am 
3. Mai 1917 die Poliklinik der Anstalt Balgrist aufsuchte. 

Diagnose: Spondylitis tuberculosa vertebrae dorsalis VIII und IX. Ein- 
tritt am 21. Mai 1917. Die nebenstehenden Photographien und Röntgenbilder be- 
richten genügend über den klinischen Befund. Patient entschloß sich erst 4 Monate 
später zu der anfangs vorgeschlagenen Knochenplastik (siehe Abb. 7a u. 8a). 


Abb. 8a. 





9. Fall: Gibbus am 24. Juli 1917. 


Operation am 4. August 1917. Der Tibiaspan wird seitlich an die Dornforsätze 
angelegt und überbrückt 6 Wirbel. Heilung p. p. (siehe Abb. 7b). Ñ 

Fortsetzung der Insolation bis im November. Erstmaliges Aufstehen zeigt erneute 
Rückenschmerzen. weshalb Patient noch bis Ende Dezember 1917 Liegekur machen 


Abb. Sb. 





9. Fall: Gibbus am 12. Mai 1922. 


muß. Gehversuche mit Stoffkorsett und Entlassung am 26. Januar 1918 bei Beschwerde- 
freiheit und gutem Allgemeinbefinden. 

Die poliklinischen Nachuntersuchungen ergeben andauernde Gesundheit, so daß 
Patient im Jahre 1919 seinen Beruf als Gemeindepolizist wieder aufnimmt und bis 
zum heutigen Tage ohne jede Beschwerde ausführt. Zudem betätigt sich der Mann 
sportlich sehr rege, macht Distanzwettläufe bis zu 500 m, turnt, schwimmt usw. 

Nachuntersuchung am 12. Mai 1922: Befinden sehr gut. Patient versieht 
seinen Beruf als Polizist beschwerdefrei und scheut sich nicht, bei „Raufereien“ ohne 
Rücksicht auf sein früheres Leiden „kräftig zuzugreifen“. Schmerzhaftigkeit im Rücken 
fehlt vollkommen. Gibbus völlig stationär geblieben, Reflexe normal. 
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Radiographisch finden wir einen völlig klaren Keilwirbel, der aus der Ver- 
schmelzung vom VIII. und IX. Brustwirbel entstanden ist. Der implantierte Span 
ist”als knöcherne Brücke in der Dornfortsatzlinie sichtbar. Der Gibbuswinkel ist der- 
selbe geblieben. Siehe beiliegende Kopie des Röntgenbildes (siehe Abb. 7c u. 8b). 

Epikritisch ist für uns wichtig die Feststellung, daß Patient nahezu 
2 Jahre zur Heilung seiner Tuberkulose in Sanatorien oder Spitälern zu- 


Abb. 9. 





9. Fall: Radiographie vom 12. Mai 1922; 5 Jahre nach Osteoplastik, 
idealer Wirbelblock bei Kariesstillstand. 


bringen konnte. Wir erachten den Moment der Spanplastik als sehr günstig, 
da zu diesem Zeitpunkt bereits Anzeichen vorhanden sind, daß der Or- 
ganismus mit der Infektion fertig werden wird. Nach einer ausgiebigen 
Insolationskur von mehreren Monaten stellt sich die erwünschte Block- 
bildung ein, die unter dem Einfluß der knöchernen Fixation sich vollends 
konsolidiert. Die Karies selbst war schon bei der Operation zum Stillstand 
gekommen. Das Heilungsresultat ist bezüglich der Funktion ein ideales. 


Wir fragen uns, ob wir heute ein gleiches Resultat vor uns hätten, wenn 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIU. Bd. 22 
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Patient wenige Wochen post operationem auf die Beine gestellt worden wäre. 
Ohne die lange Behandlungszeit glauben wir kaum, daß heute der Patient 
über dasselbe tadellos gute Allgemeinbefinden verfügen könnte (Abb. 9). 


10. Fall: Friedrich N. geboren 1903. Knabe leidet seit dem 8. Lebensjahr 
an einer Dorsalspondylitis, wegen welcher er andernorts mit Gipsbett und Extension 
behandelt worden war. Seit Ende 1914 poliklinische Behandlung in der Anstalt 
Balgrist mit Gipskorsetten. Das Röntgenbild vom 8. Dezember 1914 (siehe Abb. 10a) 
zeigt hochgradige Gibbusbildung, hervorgerufen durch einen Kariesherd, der den X, 
XI. und XII. Brustwirbel ergriffen hat. Die genannten Wirbel sind zu einem soliden 


Abb. 10a. Abb. 10b. 





ern, 


10. Fall: 2 Jahre vor Spanplastik. 10. Fall: 1 Monat nach Spanplastik. 


J 


Block verschmolzen, von klarer Struktur. Die Tuberkulose scheint ausgeheilt zu sein. 
Am 26. September 1916 Eintritt zwecks osteoplastischer Operation, da sich unterhalb 
des Gibbus eine stärkere Lordose ausbildet. 

Spanimplantation am 28. Oktober 1916. Einlegen eines 8 cm langen, sehr 
kräftigen Tibiaspanes vom Keilwirbel bis zum IV. Lendenwirbel zur Stützung der 
progredienten Lordose (siehe Abb. 10b). Heilungsverlauf normal. 5. Januar 1917 Ent- 
lassung mit Stoffkorsett in ambulante Behandlung. Trug Korsett bis im November 1917. 
Im April 1918 Verschlechterung des Allgemeinbefindens, weswegen der Knabe für 1 Jahr 
bei einer Bauernfamilie auf dem Lande untergebracht wird, wo er sich gut erholte. 

Nachuntersuchung am 24. Mai 1921. Patient steht seit 1919 in einer Lehre 
als Buchbinder, kann den ganzen Tag ohne Beschwerden stehend seinen Beruf aus- 
üben. Beweglichkeit der Wirbelsäule deutlich eingeschränkt, jedoch nicht schmerzhaft. 
Gibbus stationär geblieben, ebenso hat die Lendenlordose nicht zugenommen. Der 
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Einschmelzungsprozeß ist radiographisch nahezu unverändert geblieben. An Stelle 
des geraden Knochenspans hat sich eine massige Knochenleiste gebildet, die die ein- 
zelnen Wirbeldornen miteinander verbindet und sich funktionell in idealer Weise 
angepaßt hat. Siehe Abbildungen der Röntgenpausen und Photographien des Pa- 
tienten (Abb. 10d, 1la u. 11b). 


Der Patient hat eine veraltete, chronisch verlaufende Spondylitis, die 
jedoch nicht völlig stützfähig geworden ist, weshalb er immer wieder 


Abb. 10c. 





10. Fall: 1 Monat nach Spanplastik. 


Korsette tragen mußte. Durch eine nach 13 Jahren vorgenommene Knochen- 
plastik verschwinden die Schmerzen, und der Patient kann von da an seine 
Wirbelsäule wie ein Normaler gebrauchen. Da die Tuberkulose längst 
ausgeheilt ist, kommt es zu keiner nennenswerten weiteren Arrosion der 
Wirbel. Der Wirbelkeil übernimmt den oberen Teil, während der im- 
plantierte Span sich in idealer Weise als Stützorgan der Lendenwirbel- 
säule anpaßt. Das beigegebene Bild zeigt, in welch weitgehendem Maße 
ein implantierter Knochen sich transformieren kann. 


11. Fall: Georg D., 4jährig. Der kaum 4jährige Knabe ist mütterlicherseits 
schwer tuberkulös belastet. Erkrankt deshalb auch schon im Alter von 6 Monaten 
an multiplen Infektionsherden (Spina ventosa beider Hände usw.). Mit 3 Jahren zu- 
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10. Fall: 5 Jahre nach Osteoplastik. 10. PR a Spanplastik. 
Abb. 11b. 





nehmende Auftreibung des Abdomens bei anhaltenden Rückenschmerzen, bald her- 
nach Buckelbildung, wegen deren das Kind im Juli 1916 in die Anstalt Balgrist 


ł0. Fall: 3 Jahre nach Spanplastik. 
gebracht wird. | 
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Status: Elend aussehendes Kind von typisch tuberkulösem Habitus. An beiden 
Händen fistelnde Spinae ventosae. Abdomen stark vorgewölbt mit im rechten lIleo- 
coecalraum nachweisbarem großen Senkungsabszeß. Wirbelsäule mit ausgesprochenem 
Gibbus an der dorsolumbalen Übergangsstelle. Starke Schmerzhaftigkeit beim Ab- 
tasten der Dornfortsätze, ebenso bei Achsenstoß. Motilität und Sensibilität der Beine 
normal. Reflexe ohne Besonderheiten. 

Diagnose: Spondylitis tuberculosa lumbodorsalis mit Senkungsabszeß. 
Wenige Tage nach Eintritt in die Anstalt wird durch Punktion 230 cem Eiter aus 
dem Abszeß entleert. Mehrfache Punktionen im Laufe des Sommers neben ausgie- 


Abb. 12a. Abb. 12b. 





11. Fall: Status 2 Monate post operationem. Derselbe Fall 5 Jahre nach 
2. Januar 1917, der Östeoplastik. 


biger helioklimatischer Allgemeinbehandlung. Zusehende Besserung, so daß am 
2. November 1916 die operative Versteifung der Wirbelsäule nach Albee 
durchgeführt werden konnte. Aus dem Operationsbericht entnehmen wir, daß ein 
15 cm langer kräftiger Tibiaspan in die mit dem Knochenmesser gespaltenen Dorn- 
fortsätze über dem Gibbus eingelegt wurde, wobei der Knochen infrakturiert werden 
mußte. Heilungsverlauf normal. Entlassung am 2. Januar 1917 zur Nachkur im Hoch- 
gebirge mit Stoffkorsett, woselbst der Knabe ein ganzes Jahr verbrachte. 

Am 10. November 1921, genau 5 Jahre später, konnten wir bei dem Knaben 
eine Nachuntersuchung durchführen. Der Befund war folgender (siehe Abbildungen): 
Sehr kräftiger, muskulöser Knabe von etwas gedrungenem Körperbau. Thorax faß- 
förmig, Sternum vorgetrieben. Rippenkorb nur zwei Fingerbreiten vom Beckenrand 
entfernt. Abdomen weich, perkutorisch keine Anhaltspunkte für Senkungsabszeß. 
Motilitat und Sensibilität normal. Lokal ist die Wirbelsäule in der Fıontalebene 
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gerade und achsengerecht geblieben, während in der sagittalen ein flacher Gibbus 
besteht bei fehlender Druckempfindlichkeit. Paragibbäre Lordose hat nicht zuge- 
nommen. Die Implantationsstelle ist völlig ankylotisch, dagegen hat sich die Be- 
weglichkeit oberhalb stark vermehrt. Die operative Versteifung hindert den Knaben 
in keiner Weise. Er hüpft ohne Bedenken behende vom Untersuchungstisch herunter 
und klettert ebenso flink wieder hinauf; partizipiert in der Schule am Turnunter- 
richt ohne Rücksichtnahme auf sein früheres Leiden. Körperlänge 116 cm. 
Radiographisch zeigt sich uns vergleichend folgendes (Bild vom 24. No- 
vember 1916): Karıös sind besonders der III. Lendenwirbel, teilweise auch der II. 


Abb. 12c. 





11. Fall; Status am 2. Januar 1917. 2 Monate post operationem. 


und IV. Genauere Strukturen sind nicht erkennbar, ein Hauptzeichen, daß die Tuber- 
kulose in voller Entwicklung ist. Ein Bild 3 Wochen post operationem zeigt einen 
stark verkleinerten III. Lendenwirbel. Der implantierte Span ist als dichte Knochen- 
leiste sichtbar, er überbrückt vom Sacrum aufwärts sämtliche lumbalen Dornfort- 
sätze. Zum Vergleich fügen wir die Bilder der Nachuntersuchung bei. Sie zeigen 
folgendes: Lendenwirbelsäule in toto verkürzt und ineinandergesunken. IJI. Lumbal- 


Abb. 12d. 





11. Fall: Status am 10. November 1921. 5 Jahre nach der Operation. 


wirbel total zertrümmert, die Karies hat an den übrigen früher affizierten Wirbeln 
keine nennenswerten Fortschritte mehr gemacht. In der Sagittalrichtung ist die Wirbel- 
säule gerade geblieben. Der Span verläuft als knöcherne Leiste links neben der 
Dornfortsatzlinie, ist stark verbreitert und mit den Nachbargebilden in engen Kontakt 
getreten. Im seitlichen Bilde beträgt der Gibbuswinkel 160°. Vom III. Lumbal- 
wirbel ist nur noch ein spärlicher Rest vorhanden, ihm aufsitzend der II. mit nur 
geringen Arrosionsspuren. Span mit dem Sacrum breit verwachsen, stark aufgehellt, 
als spongiöser Knochen sämtliche Dornfortsätze miteinander verbindend. Abszeb- 
schatten fehlt (siehe Abb. 13a u. b. 14a u. b). 


Abb. 13a. Abb. 13b. 





Abb. 14a. Abb. 14b. 





Abb. 13a. 11. Fall: Radiographie vom 24. No- 
vember 1916. 3 Wochen nach Usteoplastik. 


Abb. 13b. 11. Fall: Radiographie vom 11. No- 
vember 1921. 3 Jahre nach Spanplastik. 
Abb. 14a. Derselbe Fall: Funktionsbild in 
Vorbeugebaltung nach 5 Jahren. 


Abb. 14b. 11. Fall: ventrodorsales Bild 
5 Jahre nach Span plastik. 
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Die Epikrise läßt uns den Krankheitsfall als einen von sehr günstigem 
Verlaufe erkennen. Nach mehrmonatiger Heliotherapie und nach sicht- 
licher Hebung des Allgemeinbefindens erfolgt die Spanimplantation. Die 
Tuberkulose kommt zum Stillstand und in der ein volles Jahr dauernden 
Nachbehandlung im Hochgebirge zur Ausheilung. Der Fall beweist uns, 
daß trotz erfolgter Spanimplantation eine Abkürzung der Behandlungszeit 
nicht möglich ist, sondern daß die Kinder nach wie vor der gleichen in- 
tensiven Nachbehandlung unterzogen werden müssen. Darüber im Schluß- 
teil dieser Arbeit mehr. 

12. Fall: Martha J., geb. 1907. Bis zum Alter von 7 Jahren anscheinend 
gesundes Kind. Dann trat ohne erkennbare Ursache Enuresis dina et nocturna 


Abb. 15. 





A a 


20. März 1916. 
12. Fall: Radiogramme bei der poliklinischen Untersuchung. 10 Monate später. 


ein und bald nachher Schonungshinken wegen anhaltender Schmerzen im linken 
Bein. Eine gleichzeitig auftretende Schwellung oberhalb der lirken Inguinallinie 
veranlaßt die Mutter, mit dem Kinde in der Anstalt Balgrist ärztliche Hilfe in An- 
spruch zu nehmen. 

Am 25. Mai 1915 wird klinisch und radiographisch die Diagnose auf floride 
Spondylitis tuberculosa gestellt, wobei zum ersten Male ein kleiner Gibbus am 
Rücken konstatiert werden konnte. Ebenso war damals ein großer fluktuierender 
Senkungsabszeß im linken Hypogastrium nachweisbar (cf. Photographien und Röntgen- 
pausen). (Abb. 15 Status 10 Monate später.) 

Der weitere Verlauf gestaltete sich wie folgt: Die Krankheit zeigte von An- 
fang an einen sehr chronischen Verlauf. Trotz ausgiebiger Insolationskur und mehr- 
facher Abszeßpunktionen bildete sich im Laufe von anderthalb Jahren auch auf der 
rechten Seite ein Senkungsabszeß aus. Erst im Dezember 1916 war das Allgemein- 
befinden derart. daß an einen operativen Eingriff gedacht werden konnte. Die 
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Abszesse hatten sich wesentlich zurückgebildet und es schien die Tuberkulose zum 
Stillstand gekommen zu sein. l 

Am 4. Dezember 1916 erfolgte denn auch die Spanplastik. Sechs Dorn- 
fortsätze wurden freigelegt und der Knochen seitlich fixiert. Heilungsverlauf nor- 


Abb. 15a. 





12. Fall: Status am 3. Januar 1917. 1 Monat nach Osteoplastik. 


mal. Am 22. Januar 1917 Austritt mit Stoffkorsett bei ordentlichem Allgemein- 
befinden, das bis im Oktober desselben Jahres andauerte. Darauf erneute Beschwerden 
ım Rücken, Liegekur zu Hause. Beugekontraktur im rechten Hüftgelenk wegen 


Abb. 15b. 





12. Fall: Status am 24. Juni 1919. Zunahme des Gibbus nach 21j, Jahren. 


Senkungsabszesses. Die Radiographie im Februar 1918 ergibt eine starke Zunahme 
der Karies. Besserung im Laufe des Sommers nach mehrmonatiger klimatischer Be- 
handlung, worauf das Kind aus unserer Beobachtung verschwand. Erst im Juni 1919 


Abb. 15c. 





12, Fall am 9. Juni 1921. Gibbosität stark progredient. 4! Jahre post operationem. 


erschien die Mutter mit dem Kinde wieder wegen eines spontan perforierten Ab- 
szesses, der noch fistelte. Gibbus im Zunehmen, Da Internatsbehandlung verweigert 
wird, erhält das Kind wenigstens ein Korsett. 
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Die Nachuntersuchung am 9. Juni 1921 ergab, daß das Kind bei leidlich gutem 
Allgemeinbefinden war, von seiten seines Rückens keine Klagen vorzubringen hatte. 
Im Wachstum war eine Reduktion eingetreten. Der frühere Gibbus ist deutlich ver- 
mehrt, imponiert als rundliche Lendenkyphose, Druckschmerz fehlt, ebenso Achsen- 


Abb. 16c. 
Am 9. Juni 1921, 
4 Jahre nach Operation. 


of, alte vom 17. Januar 1922. 


1 


4 





Abb. 16b. 
An 24. Juni 1919. 21, Jahre nach 
Operation 





Abb. 16a. 


Beim Eintritt am 25. Mai 1916. 





12. Fall: 


stoßschmerz. Beim Gehen keine Beschwerden, jedoch sehr rasche Ermüdbarkeit. Im 
Abdomen ist der frühere linksseitige Senkungsabszeß nicht mehr nachweisbar, hin- 
gegen fühlt man in der rechten Ileocaekalgegend noch eine undeutliche Resistenz. 
Radiographisch konnten wir trotz des ordentlichen Befindens eine Progredienz des 
Kariesherdes nachweisen und wir befürchteten, daß sich früher oder später auch 
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klinisch eine Verschlimmerung einstellen werde. Dies ist auch der Fall geworden; 
denn seit Anfang des Jahres 1922 ist das Kind wegen Wiederauftretens der früheren 
spondylitischen Erscheinungen dauernd bettlägerig. Wir geben von dem jetzigen 
Zustand der Wirbelsäule zwei Radiographien wieder, die uns von anderer Seite!) zur 
Verfügung gestellt wurden, da das Kind nicht mehr in unserer Behandlung steht. 
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Der Leser wird an Hand der beigefügten Röntgenpausen von früher im Vergleich 
mit den zuletzt erwähnten sich ein hinreichendes Bild machen können über den Ver- 
lauf der Karies während 6 Jahren 


') Die Bilder verdanken wir Herrn Dozent Dr. med. Schinz, Leiter des 
Röntgeninstituts am Kantonsspital Zürich. Für deren Ueberlassung spreche ich ihm 
an dieser Stelle meinen besonderen Dank aus. 


348 Ad. Roos. 


Epikritisch bietet das Krankheitsbild das Interessante, daß bestehende 
Senkungsabszesse durch erfolgte Spanfixation nicht beeinflußt werden 
konnten. Während links der Abszeß sich zurückbildet, kommt es nach der 
Implantation rechts ebenfalls zur Abszeßbildung. Auch bei sorgfältiger 


Ausgedehnte Zerstörung 


Abb. 18b. 
r osteoplastisch fixierten Wirbel nach 5 |, Jahren. 
Zunahme der Gibbosität. 


adiographie vom 17. Januar 1922. 


R 
de 


12. Full: 





plastik. 


Abb. 18a. 
1 Monat nach Osteo 
18. Januar 1917. 





12. Fall: 


sachgemäßer Allgemeinbehandlung geht die Karies ruhig ihren Weg, un- 
bekümmert um die Osteoplastik. Eine Verlangsamung mag wohl eingetreten 
sein, aber einen Stillstand können wir nicht nachweisen. Solange wir die 
Tuberkulose als solche nicht eliminieren, bzw. die kariöse Einschmelzung 
nicht aufhalten können, wird auch ein fixierender Knochenspan nicht mit 
ihr fertig. Darin liegt ein Kernpunkt in der Beurteilung dieses Falles. 


Abb. 19b. 


Abb. 19a. 
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Eine zweite wichtige Beobachtung ergibt sich aus den Radiographien. 
Der Span folgt dem zunehmenden Gibbuswinkel durch allmähliche Trans- 
formation bei zunehmender Belastung. Ein Blick auf die beigegebenen 


> 
Radiographie vom 





Photographien beweist dies ohne weiteres. Mit anderen Worten, der Span 
kann bei andauernder Ueberlastung auf die Dauer die Stützfunktion allein 
nicht übernehmen, sondern er paßt sich allmählich der Krümmungslinie 
an und wird schließlich insuffizient. 

Die anfängliche Heilung ist bei dem Kinde eine „scheinbare“, um nach 


eration. Karies erheblich ver- 


13. Fall: 13], Jahre naıh der Up 


13, Fall: Floride Spondylitis. 


Juni 1917. 


15. April 1919. 


mehrt, Inflexion stärker. 


$ 
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mehreren Jahren zum früheren Bilde der floriden Spondylitis zurückzu- 
führen. Das ist, was uns dieser Fall lehrt (siehe Abb. 19a u. 19b). 


13. Fall: Max L., 11jährig. 13. Juni 1917 Eintritt ins Internat. Die Mutter des 
Knaben starb an Phthisis pulmonum. Beim Patienten selbst traten vor einem Jahre 
neuralgiforme Schmerzen am hinteren unteren Rippenrand auf. Die Höhe‘ des X. 
und XI. Dorsalwirbels ist ausgezeichnet durch geringen kyphotischen Buckel ohne 
Druckempfindlichkeit. Die radiographische Untersuchung ergibt eine ausgedehnte 


Abb. 20 a. 





14. Fall: Status am 20. März 1917 vor der Operation. 


Karies am X. und XI. Dorsalwirbel, die bereits ineinandergesunken sind. Die an- 
grenzenden Wirbel IX und XII sind noch intakt. 

28. Juni 1917 Spanimplantation unter Ueberbrückung von 5 Wirbeln. 
Heilungsverlauf normal. In der Folgezeit ausgiebige Insolation während dreier Monate. 
Erste (rehversuche am 18. September und Austritt mit Stoffkorsett am 18. Oktober 
1917 beschwerdefrei. Mehrfache poliklinische Nachuntersuchungen ergaben während 
des Jahres 1918 andauernd ein gutes Allgemeinbefinden. Zu Hause im Frühjahr 1919 


Abb. 20 b. 





14. Fall; Status am 5. Mai 1918, 4 Monate nach Osteoplastik. 


jedoch Auftreten der früheren Beschwerden, denen der Knabe im Sommer 1919 durch 
eine hinzugekommene Meningitis tuberculosa rasch erlag. 

Zur Epikrise fügen wir zweı Radiographien, die die progrediente Karies 
auch nach erfolgter Spanimplantation deutlich zeigen. Es handelt sich bei 
dem Knaben um eine floride Spondylitis, die relativ kurze Zeit behandelt 
worden war. Durch die Osteoplastik verschwinden die Beschwerden. Die 
Tuberkulose jedoch macht Fortschritte und führt nach kaum anderthalb 
Jahren den Tod durch eine komplizierende Meningitis herbei. Wir sehen 
auch hier, daß die Fixation allein nicht genügt, eine definitive Heilung 
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herbeizuführen, trotzdem der Knabe, wie wir wissen, unter guten hygie- 
nischen Verhältnissen lebte. 


14. Fall: Joseph Fl., 10 Jahre alt. Das spondylitische Leiden datiert seit 
dem 5. Lebensjahre. Mehrfache Sanatoriumskuren ohne konsequente Durchbehand- 
lung sind bereits erfolgt. Durch Fistelbildung in beiden Flanken und in den In- 
guinalgegenden ist der Knabe außerordentlich heruntergekommen. Eintritt am 20. März 
1917. Ueber den Eintrittsstatus orientiert am besten die beigegebene Photographie. 
Wegen beidseitiger Hüftkontrakturen konnte der Knabe kaum stehen. Anzeichen 


Abb. 20 c. Abb. 20d. 





14. Fall: Status am 20. März 1917, 14. Fall: Status am 2, Mai 1918. 
1!}, Jahr vor Osteoplastik. 4 Monate nach Osteoplastik. 


von Amyloidose fehlen. Im Röntgenbild erweisen sich II., III. und IV. Lumbalwirbel 
als hochgradig karıös. Wegen zunehmendem Gibbus erfolgt nach allgemeiner Kräf- 
tigung am 8. Januar 1918 die Osteoplastik, wobei 5 Wirbel an ihren Dornfort- 
sätzen überbrückt werden. Trotz der in beiden Flanken vorhandenen Fisteln heilt 
der Span reaktionslos ein. Nach der Operation verschwand die Druckempfindlichkeit 
in der Gibbusgegend, so daß Patient zu weiterer klimatischer Behandlung in ein 
Sanatorium verlegt werden konnte. Von dort Rückkehr nach 6 Monaten mit den 
Restsymptomen einer durchgemachten Paraplegie beider Beine. Sekretion aus den 
Fisteln unverändert, im Laufe des nüchsten Jahres zunehmende Konsumption. Als 
letzte Rettung folgt noch einmal die Transferierung in ein subalpines Sanatorium. 
Doch ging der Knabe daselbst im Mai 1920 an Meningitis und Allgemeinamyloidose 
zugrunde. Leider wurde bei der Sektion eine Revision des implantierten Spanes 
unterlassen (siehe Abb. 20c bis 20.d). 
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Epikritisch ist interessant, daß der Span trotz in nächster Nähe ge- 
legener Fisteln reaktionslos eingeheilt ist. Er ist aber auch in der Folge- 
zeit reaktionslos geblieben. Soweit wir beobachten konnten, verfiel der Span 
allmählich der Resorption, wurde immer mehr abgebaut, um schließlich 
nur noch als dünnes Stäbchen im Röntgenbild zu erscheinen (Abb. 21). 
Bei dem allgemeinen Marasmus, der bei dem Knaben in drohender Nähe 


Abb. 21. 





14, Fall: Radiographie vom 11. September 1918. Span beinahe resorbiert. 


stand, hat sich die Osteoplastik nicht gelohnt, sie war ein frustranes Unter- 
nehmen. Solche Patienten sind von der Implantation auszuschließen. 


15. Fall: Gottlieb Sch., 5jährig. Obgenannter wurde am 3. April 1918 in 
die orthopädische Poliklinik gebracht wegen zunehmender Ermüdungssymptome im 
Rücken. Die Untersuchung ergab schon äußerlich die sichere Diagnose auf eine 
Dorsalspondylitis, die radiographisch als Karies am IX. und X. Brustwirbel sich mani- 
festierte. 

Am 15. Mai 1913 Spanimplantation mit seitlicher Ueberbrückung von 
6 Dornfortsätzen. Heilungsverlauf ohne Besonderheiten. Anschließend an die Opera- 
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tion reichlich Insolation bis im Oktober 1918. Entlassung am 9. November 1918 bei 
gutem Allgemeinbefinden und völliger Beschwerdefreiheit. 

Nachuntersuchung am 25. November 1921 ergibt einen kräftigen Knaben 
von untersetzter Größe wegen eines stark ausgeprägten Gibbus im Dorsalteil der 
Wirbelsäule (siehe Abb. 22a bis c). Die Inflexion der Wirbelsäule hat seit dem Aus- 
tritt erheblich zugenommen, was aus den beigegebenen Vergleichsmessungen ersicht- 
lich ist (siehe Abb. 23). Reflexe in Ordnung. Knabe geht seit 2 Jahren ohne jegliche 
Stütze herum, springt und läuft wie ein normaler. 

Von den Radiographien zeigt das Bild vom 2. Mai 1918 einen Einschmel- 
zungsherd zwischen IX. und X. Dorsalwirbel, wobei der Gelenkspalt verschwunden 


Abb. 22a. Abb. 22b. 


Abb. 22c. 





15. Fall: Status am 15. Fall: Funktionsbild 3! Jahre nach ı 15. Fall: Status am 


25. November 1921. Östeoplastik (25. November 1921). - 25. November 1921. 
Gibbus stark vermehrt. Gibbus stark vermehrt 


ist. Die seitliche Aufnahme ist leider verloren gegangen, was wir in diesem Falle 
besonders vermissen, da sie uns als Dokument für die Zunahme der Gibbosität sehr 
wertvoll gewesen wäre. An Hand der Bleidrahtkontur ergibt sich auch ohne Bild 
diese Tatsache. Für eine Vermehrung des Gibbus spricht deutlich unter anderen 
der stärkere radiäre Verlauf der Rippen gegen den Cariesherd hin. Die Röntgen- 
bilder der Nachuntersuchung zeigen neben den aufgelösten IX. und X. Wirbelkörpern, 
daß nunmehr auch der VIII. und XI. von der Tuberkulose ergriffen sind. Der Span ist 
spongiös verändert und gegenüber früher aufgehellt. Im seitlichen Bilde erkennen wir 
die starke Inflexion der Wirbelsäule, die Ausdehnung der Karies auf 4 Wirbel bei 
einem Gibbuswinkel von 120° (siehe Abb. 24). Span noch sichtbar. Die obenstehenden 
Photographien sind anläßlich der Nachuntersuchung angefertigt worden. 


Epikritisch ist an dem Falle interessant, daß der Knabe bis jetzt 


völlig beschwerdefrei geblieben ist. Der Span übernimmt bei der progre- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bà. 28 
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dienten Karies zur Hauptsache die Stützfunktion der Wirbelsäule, ohne 
jedoch dauernd diese Aufgabe restlos erfüllen zu können. Denn trotz des 
tragfähıgen Knochens hat der Buckel sich erheblich vermehrt. Aus dem 
ursprünglichen geraden, bei der Operation nicht infrangierten Span ist 
durch Transformation ein solcher mit eleganter Krümmungslinie geworden. 
Siehe dazu die seitliche Radiographie der Nachuntersuchung. Vermutlich 
wird die Biegung im Laufe der Zeit noch stärker, da mit zunehmender 


Abb. 24. 





Abb. 23. 


07.21 115.48. 
15. Fall: Seitliche Pro» 
fillinie der Wirbelsäule, 
aufgenommen am 
11. Mai 1918 und 15. Fall: Raliographie vom 8. Juli 1921. Karies noch florid, 

8. Juli 1921. 31, Jahre nach Östeoplastik. Zunahme der Inflexion. 
Einschmelzung sich auch die Aufgabe des Spanes vergrößert. Ein zweites 
interessantes Moment ist die Tatsache, daß die Tuberkulose der Wirbel 
noch heute langsam progredient ist. Der Knabe lebt zu Hause unter guten 
hygienischen Bedingungen, trotzdem hat er seine Wirbelkaries noch nicht 
überwinden können. Man sollte meinen, daß bei den einfachen Verhält- 
nissen des Krankheitsprozesses und dem Fehlen jeglicher Komplikation 
eine Ausheilung innert 3 Jahren hätte eintreten sollen. Was wir fest- 
stellen, ist nur eine Verlangsamung des Einschmelzungsprozesses, aber 
keine Ausheilung. Mit anderen Worten, durch die Spanfixation im floriden 
Stadium tritt keine raschere Heilung der Wirbeltuberkulose ein, der Karies- 





a 
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prozeß wird nur verlangsamt und an Stelle der knöchernen Heilung tritt 
ın diesem Falle die Arrosion weiterer Wirbel. Die Tuberkulose hat trotz 
Beschwerdefreiheit immer noch die Oberhand. Der Knabe ist unserer An- 
sicht nach noch nicht als „geheilt“ zu betrachten. 


16. Fall: Lina Z., 8jährig. Das Kind, schon seit langer Zeit leidend, wird 
am 26. Oktober 1917 mit den ausgesprochenen Symptomen einer noch floriden zerviko- 
dorsalen Spondylitis als Notfall angenommen. Auf der Höhe der Vertebra prominens 
eine hochgradige Gibbusbildung, dazu starke Atembeschwerden. Radiographisch ist der 
obere Abschnitt der Wirbelsäule am Uebergang von Hals zur Brust in einen Trümmer- 


Abb. 25a. Abb. 25 b. 





16. Fall: Status 3 Jahre nach Osteoplastik, 


haufen umgewandelt durch die Karies mehrerer Wirbel. Eine geringe Deviation des 
dorsalen Teiles gegenüber dem zervikalen Teil ist erkennbar. Genauere Details sind 
bei. dem Wirrwarr nicht mehr zu erkennen. Getrübt wird das Bild gleichzeitig noch 
durch vereinzelte stark verkalkte Bronchialdrüsen, ferner durch einen Abszeßschatten. 
Nach der verwischten Struktur zu schließen, ist der Prozeß florid. Zu beachten ist, 
daß unter Extensionswirkung die Atmung besser wurde. Die Therapie bestand zuerst 
in Hebung des Allgemeinbefindens bei völliger Immobilisation im Gipsbett unter 
Extension. 

4. Juni 1918 Osteoplastik. Wegen der sehr ausgeprägten Gibbosität wurde 
ein Stück der VI. Rippe implantiert, die sich der Krümmungslinie sehr gut anpaßte. 
Heilungsverlauf normal. Fortsetzung der Insolationskur. Erste Gehversuche mit 
Lederkorsett und Kopfstütze im September 1918. Austritt bei gutem Allgemein- 
befinden gegen Ende desselben Monats. 

Nachuntersuchung am 26. Mai 1921: Das Kind hat bis vor anderthalb Jahren 
das Stützkorsett getragen. Allgemeinbefinden gut, dank der sorgfältigen Pflege, welche 
das Kind in einem benachbarten Kinderheim andauernd seit Austritt aus der Anstalt 
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genießen konnte. Reflexe in Ordnung, Motilität und Sensibilität der Extremitäten ohne 
Besonderheiten. Kopfhaltung macht einen mühsamen Eindruck, Hals sehr verkürzt und 


16, Fall: Radiographie vom 26. Mai 1921, 3 Jahre nach Osteoplastik. 
Kariesherd ausgedehnt verkalkt mit samt implantiertem Span 
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nach vorne stark inflektiert, so daß zwischen Okziput und Gibbushöhe nur zwei Quer- 
finger breit Raum besteht. Trotzdem sind die Bewegungen des Kopfes noch ordentlich 
gute. Motilität der Wirbelsäule in toto unbeholfen und steif (siehe Abb. 25a und b). 
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Radiographisch erkennen wir die Knochenstruktur als sklerosiert, die 
Karies mehr oder weniger erloschen, soweit dies in dem Trümmerhaufen von Wirbel- 
resten und Bogenteilen und verkalktem Abszeß ersichtlich ist. Die implantierte 
Rippe ist schwer zu eruieren, ist jedoch wahrscheinlich spongiös umgebaut und des- 
halb schlecht sichtbar (siehe Abb. 26a und b). 


In der Epikrise fällt es schwer, sich von der Wirkung der Osteo- 
plastik ein Urteil zu bilden. Der Gibbus hat nicht mehr zugenommen, 
wie überhaupt die Tuberkulose zum Stillstand gekommen ist. Ob daran 
der implantierte Knochen allein schuld oder ob die vor und nach der 
Operation einhergehende Allgemeinbehandlung die Besserung herbeigeführt 
hat, ist schwer zu entscheiden. Vermutlich hat 
der Span eine günstige Wirkung ausgeübt, unter- 
stützt durch das noch lange Zeit getragene Kor- 
sett. Anders stellt sich die Frage, ob Rippen- 
stücke ein ebenso gutes Material zur Stütze dar- 
stellen wie Tibiaknochen. Die Meinungen sind 
hier geteilt dafür und dagegen. Wir erlauben uns 
an Hand des isolierten Falles kein Urteil. 


17. Fall: Hedwig W., 5 Jahre. Seit 2 Monaten 
von der Mutter eine zunehmende Buckelbildung am 
Rücken beobachtet, die gleichzeitig zu einer schiefen 
Körperhaltung führte und von Ermüdung begleitet war. 
Eintritt am 21. Mai 1918. Kind geht mit gebeugten 
Knien. Am dorso-lumbalen Wirbelabschnitt deutlicher 
Gibbus ohne Druczempfindlichkeit. Patellarrefiexe erhöht. 

Radiographisch ist der XII. Dorsalwirbel gänz- 
lich eingeschmolzen, seine Wirbelnachbarn teilweise 
arrodiert (siehe Abb. 27). 11. Juni 1918 Osteoplastik 
wittelst Tibiaspan, der seitlich angelegt wird. Nachher ; 
ausgiebige Insolation. 20. ee Ey Gehversuche ee aL MAIA 2 
und am 21. Oktober 1918 Austritt mit Stoffkorsett bei 
gutem Allgemeinbefinden. Bereits im Januar fällt eine Verschlechterung des Zu- 
standes-auf, sich manifestierend durch Abmagerung. Wiedereintritt. In den nächsten 
Monaten andauernd subfebrile Temperaturen und Konsumption der Körperkräfte. An- 
fangs Juni 1919 Meningitis tuberculosa, der das Kind am 16. Juli erliegt. Eine 
verlangte Obduktion wurde leider verweigert. 

Radiographisch wurde bereits im Januar eine Progredienz der Karies diagno- 
stiziert. Zudem macht das Bild den Eindruck, als ob der Span selbst von der Tuber- 
kulose ergriffen worden sei. 


Abb. 27. 





Epikrise: Eine im floriden Stadium osteoplastisch versteifte Spondy- 
litis weist temporär eine weitgehende Besserung auf. 

Die progrediente Wirbelkaries hält trotzdem an und führt nach kaum 
Jahresfrist zum Exitus. Wir stellen fest, daß in diesem Falle eine un- 
günstige Beeinflussung der Tuberkulose durch die operative Fixation nicht 
eingetreten ist. 
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18. Fall: Maria M., 4jährig. Am 13. Juni 1918 erstmalige Untersuchung des 
äußerst zart gebauten Kindes, das von der Mutter wegen zunehmender Ermüdung 
und Schmerzen beim Gehen in die poliklinische Sprechstunde gebracht wird. 

Klinisch und röntgenologisch ergibt sich eine floride Spondylitis des XII. Dor- 
sal- und I. Lumbalwirbels. Aufnahme in die Anstalt als Notfall und alsbald Ein- 
leitung einer energischen Insolationskur. Zwei Monate später — am 13. September — 
erfolgt die Implantation eines Tibiaspanes mit Ueberbrückung von 4 Dornfortsätzen. 
Heilungsverlauf normal. Da das Allgemeinbefinden des Kindes immer noch dar- 
niederliegt, kann an eine Entlassung nicht gedacht werden. Vielmehr tritt 10 Monate 


Abb. 28a. Abb. 28 b. Abb. 28c. 





18. Fall: Status am 6. Mai 1922, 31), Jahre nach Spanplastik. 


später ein faustgroßer Senkungsabszeß in der lleocaekalgegend in Erscheinung. Punk- 
tion und weiterhin Fortsetzung der Insolation wegen der noch nicht zum Stillstand 
gekommenen Tuberkulose. Gegen Ende 1920 tritt eine durchgreifende Besserung ein, 
die lokal ebenfalls in einem Klarerwerden der affizierten Wirbel sich manifestiert. 
Kariesherd am Erlöschen, so daß im Juli 1921 die Entlassung bei gutem Allgemein- 
befinden und völliger Beschwerdefreiheit erfolgen kann. Zelluloidkorsett. Die Nach- 
untersuchung im Mai 1922 ergibt ein sehr gutes Befinden (siehe Abb. 28a bis c). 
Das Kind ist stark gewachsen und hat keinerlei Beschwerden. Der anfängliche Gibbus 
ist völlig verschwunden. Span als deutliche Leiste noch palpabel. An Stelle des 
früheren Abszesses fühlt man in der Tiefe noch eine geringe flache Resistenz wie 
beim Austritt. Aus der beigegebenen Radiographie erhellt, daß der Kariesprozeß zum 
Stillstand gekommen ist. 


Epikrise: Die osteoplastische Fixation fällt in die aufsteigende Ent- 
wicklungsphase der Karies. Aber auch so ist die Ausbildung des Senkungs- 
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abszesses nicht zu verhindern, sondern erst nach jahrelanger Allgemein- 
behandlung tritt im Winter 1921 ein Stillstand der Karies ein. Was wäre 
wohl aus der anfangs einfachen Spondylitis geworden, wenn vielleicht 
schon im Sommer 1919 nach damals schon vorhandener Beschwerdefrei- 
heit mit den Gehversuchen begonnen worden wäre? Entlassung ohne Kor- 
sett im Vertrauen auf ein gütiges Schicksal! Wir wagten dies nicht zu 
tun, da uns der vorhergehende ale. 

Fall um die gleiche Zeit Schlim- —__— Eee 

mes gelehrt hatte. Der Span ist > 

in der langen Nachbehandlung ae 
nicht atrophiert, sondern funktio- 
niert als Stütze sehr gut. 


Die im folgenden publizierten 
3 Krankheitsfälle sind sämtliche 
erst jüngeren Datums. Es handelt 
sich um 2 Knabenund 1 Mädchen, 
wovon der eine als Frühfall in 
Betracht komınt (siehe Abb. 29). 


19. Fall: Hans Sch., 9jährig. 
Der Knabe steht seit August 1917 in 
poliklinischer Behandlung wegen 
einer manifesten Spondylitis ver- 
trebrae lumbalis II. Beim Eintritt 
im März 1920 ist die Tuberkulose 
bereits zum Stillstand gekommen. 
Um jedoch dem Knaben für später 
das Korsetttragen zu ersparen, wird 
am 14. Mai 1920 die Spa nim plan- 
tation nach Albee durchgeführt. 
Das kräftige Implantat wird am Sa- 
krum verankert und überbrückt sämt- 
liche 5 Dorntortsätze der Lendenwir- 
belsäule, seitlich. Heilungsverlauf 
normal. Dreimonatige Bettruhe und 
Insolation. Am 15. September 1920 24 no. DE nn See 
Entlassung mit Zelluloidkorsett. 

Nachuntersuchung am 6. Mai 1922. Allgemeinbefinden andauernd ein gutes. 
Schmerzen im Rücken sind seit der Entlassung keine mehr eingetreten. Span als 
deutliche Knochenleiste in seiner ganzen Länge fühlbar. Wirbelsäule im Bereiche 
der Implantation völlig versteift (siehe Abb. 30 a bis c). Im Abdomen fehlen Anhalts- 
punkte für Senkungsabszeß. Knabe bewegt sich wie ein normaler. Seit einiger Zeit 
trägt er das Korsett nur noch in der Schule. 

Röntgenologisch finden wir 2 Jahre post operationem anläßlich der Nach- 
untersuchung ventrodorsal einen mächtigen Spanschatten, der sich am Sakrum breit 
verlötet hat und an der Lumbalwirbelsäule emporsteigt. Die Wirbelstruktur ist klar, 
der Kariesprozeß hat keine Zunahme aufzuweisen. An den einzelnen Dornfortsätzen 
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Abb. 30a. Abb. 30 b. 





19. Fall: Status am 6. Mai 1922. 2 Jahre nach Osteoplastik. 
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erkennt man die innige Verwachsung zwischen Span und Wirbelanteil (siehe Radio- 
graphien (Abb. 31a und b). 

Epikrise: Dem Knaben ist durch die Implantation ein guter Dienst 
erwiesen worden. Die längst ausgeheilte Spondylitis verursachte trotzdem 
immer noch Rückenschmerzen, wegen deren hauptsächlich die Operation 
ausgeführt wurde. Die Nachbehandlung ist eine einfache geblieben, da 


Abb. 3la. Abb. 31 b. 





19. Fall: Radiographien 2 Jahre nach Osteoplastik. Gibbus stationär. 


wir den Patienten sehr bald ohne Gefahr auf die Beine stellen konnten, 
vorsichtshalber mit Korsett, da der Knabe ein Wildfang ist. Die an- 
dauernde Röntgenkontrolle bewies bis jetzt, daß die Karies stillsteht, und 
das gute Allgemeinbefinden, daß der Knabe mit seiner Tuberkulose fertig 
geworden ist. Der flache Gibbus ist bis jetzt stationär. 

20. Fall: Emma J., 6jährig. Eintritt am 27. Mai 1919 mit einem flachen Gibbus 
über der Lumbalwirbelsäule ohne Druckempfindlichkeit. Abszeßbildung fehlt. Reflexe 


in Ordnung. 
Diagnose: Spondylitis vert. Jumb. I und II. 
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Radiographie zeigt einen Einschmelzungsherd zwischen I. und II. Lumbal- 
wirbel, die stark ineinandergesunken sind und eine geringe Verschiebung ad latus 
aufweisen. Im seitlichen Bilde beträgt der Gibbuswinkel 155°. Therapie anfangs 
konservativ durch ausgiebige Freiluft-Sonnen-Behandlung bei Lagerung im Gipsbett. 
Erst 17 Monate später — am 7. Januar 1921 — erfolgt die osteoplastische Versteifung des 
Krankheitsherdes mit einem Tibiaspan, vor allem wegen der seitlichen Verschiebung. 
Derselbe wird konkavseitig an die Dornfortsätze angelegt und daselbst mit Katgut 
fixiert. Heilungsverlauf normal. Nach 10 Wochen Bettruhe erstmaliges Aufstehen 
mit Gipskorsett, das nachher durch ein Zelluloidkorsett ersetzt wird. Entlassung 


Abb. 32a. Abb. 32b. 





20. Fall: Status beim Austritt am 9. Juli 1921, 


bei bestem Allgemeinbefinden am 9. Juli 1921. Radiographisch ist die Spondylitis 
zum Stillstand gekommen, die Einschmelzung hat keine Progredienz mehr aufzuweisen 
(siehe Abb. 32a und b und 33a und b). 

Epikritisch kann der Fall für die Leistungsfähigkeit des Implantats 
noch nicht direkt in Betracht gezogen werden. Das anfangs blasse und 
schwächliche Kind hat sich im Laufe der ersten Monate nur langsam 
erholt, und man sah von der Östeoplastik ab, bis das Abheilungs- 
stadium der Tuberkulose in Erscheinung trat. Erst dann erfolgte der 
Eingriff, ein Vorgehen, das jedenfalls wertvollere Garantien gibt, als die 
Schnellbehandlung der Tuberkulose durch die Frühoperation. Das Kind 
ist heute noch nach einem Jahre bei gutem Befinden. Der Gibbus bleibt 
stationär. A 
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21. Fall: Joseph W., 7 Jahre. Eintritt als Notfall am 27. Januar 1920. Die 
Anamnese ergibt, daß bei dem Knaben seit 1 Jahr Rückenschmerzen bestehen bei 
gleichzeitig in Erscheinung tretendem Gibbus. Da derselbe in letzterer Zeit sehr zu- 
genommen haben soll und der Knabe kaum mehr gehen konnte, suchte der Vater 
ärztliche Hilfe auf. 

Diagnose: Spondylitis tuberculosa florida vertebrae dorsalis XI. und XII. 
Radiographisch besteht eine totale Zerstörung des XI. Brustwirbels, eine partielle des 


Abb. 33a. Abb. 33 b. 


en 
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20. Fall: Radiographie vom 3. Juni 1919. 20. Fall: Radiographie vom 17. Juni 1921. 
Karies in Heilung. 5 Monate nach Östeoplastik. 


X. und XIII. Im seitlichen Bilde befindet sich an Stelle des XI. Brustwirbelkörpers 
nur noch ein Krümmelrest. Wegen des anfänglich schlechten Allgemeinbefindens zuerst 
helio-klimatische Behandlung bei strikter Ruhigstellung der Wirbelsäule im Gipsbett. 
Wegen Zunahme der Einschmelzung und Vermehrung der seitlichen Deviation wird 
am 2. Juni 1921 eine Spanimplantation ausgeführt unter seitlicher Ueber- 
brückung der Dornfortsätze.. Um eine Infraktion des Spanes zu vermeiden, mußte 
derselbe unter leichtem Druck an die Dornfortsätze fixiert werden. Dadurch mußten 
später die etwas prominenten Spanenden in Lokalanästhesie abgetragen werden. 
Heilungsverlauf normal. Im Oktober 1921 erste Gehversuche mit Gipskorsett. Ent- 
lassung am 10. Januar 1922 mit Zelluloidkorsett. Die anfänglichen Rückenschmerzen 
sind verschwunden. Der Gibbus hat sich gegenüber dem Eintrittsbefund vermehrt, 
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die Karies hat zugenommen (siehe Abb. 35). Die beiliegenden Photographien geben 
am besten Auskunft über den jetzigen Zustand des Knaben (siehe Abb. 34a bis d). 
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Epikritisch möchten wir zu dem Falle bemerken, daß durch den 
unter leichtem Drucke seitlich an die Proc. spin. implantierten Span eine 
deutliche Torsion der Wirbelsäule entstanden ist, erkenntlich an einem 
seitlich herausgepreßten Processus transversus. Das Krankheitsbild scheint 
uns noch nicht als erledigt, da die Karies noch nicht zum Stillstand ge- 
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kommen ist. Wir sind deshalb auf eventuelle Komplikationen gefaßt. Der 
Austritt erfolgte, da wir dem Drängen des Vaters nicht mehr Widerstand 
leisten konnten. Lehrreich ist das eine, daß sicherlich die Karies auch bei 
Frühimplantation des Spanes nicht raschere Heilungstendenz aufweist; 
anderseits führt uns die postoperativ beobachtete Torsion infolge vorher 
bestandener Lockerung des Wirbelgefüges zu der Indikation, daß solche 
Fälle nicht einseitig, sondern doppelseitig osteoplastisch behandelt werden 
müssen. Dadurch wird der drohen- 
den Torsion am besten erfolgreich 
begegnet. 


Abb. 35. 


Damit hätten wir die Reihe der 
Krankengeschichten in den wich- 
tigsten Daten durchgegangen. Es 
bleibt uns noch übrig, im folgenden 
die Schlußfolgerungen zu ziehen, 
die sich an Hand dieser Spätresul- 
tate ergeben. 

Betreffend der Stützfähigkeit des 
Implantats haben uns Hoeßlys 
Tierexperimente eingehend orien- 
tiert. De Quervaın und Albee 
zeigten uns als erste die Trag- 
fähigkeit des Spanes am Menschen. 
Die Beobachtung der Spätresultate 
hat in uns einen gewissen Skepti- 
zismus geweckt, der jedoch nicht 
gegen die Methode als solche, son- 21. Fall: Radiographie vom 12. September 1921. 
dern vielmehr gegen ihre Hnd- 7 Monsie Taea mir Lake ron noch nicht 
habung grosso modo gerichtet ist. 

Die Tierexperimente vollzogen sich an gesunden Wirbelsäulen von Hun- 
den, die kaum nach Jahresfrist zwecks anatomischer Untersuchung ab- 
getan wurden. Die mehr oder weniger defekte Wirbelsäule des Spondy- 
litikers stellt nun anscheinend an das Implantat wesentlich höhere und 
bei zunehmender Karies variable Aufgaben. Wie lange die Substitution 
des Spanes andauert, ist nicht mit Sicherheit festzustellen. Sie ist aller 
Wahrscheinlichkeit nach individuell verschieden. Der Span befindet sich 
besonders anfänglich in einem Zustand der Konkurrenz zwischen Resorp- 
tion und Apposition. Man ist geneigt, durch Beanspruchung den Knochen 
möglichst bald funktionstüchtig zu machen. Dies geschieht dadurch, daß 
der Patient früher als nötig und erlaubt auf die Beine gestellt wird. 
Bei diesem Wechselspiel zwischen Resorption und Apposition wird das 
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Implantat je nach der zugemuteten Arbeit verschieden in seiner Form 
ausfallen. Wir bedauern, daß die entsprechenden Präparate bei den drei 
Verstorbenen nicht erhältlich waren. Aus dem ursprünglich kompakten 
Knochen wird mit der Zeit ein spongiöser, der radiographisch oft nur 
noch mühsam zu erkennen ist. Was geschieht, wenn der Span lange Zeit 
nicht belastet wird, weil der Patient nach der Operation noch monatelang 
im Bette behalten wird? Die gefürchtete Atrophie sahen wir in den wenigen 
Fällen nicht eintreten. Wir glauben, daß die Transformation höchstens 
verlangsamt wird, aber daß der Span direkt atrophiert und verschwindet. 
scheint uns unwahrscheinlich, zumal auch der dauernd flachliegende Spon- 
dylitiker immer noch eine gewisse Motilität besitzt, die für den Span ge- 
nügenden Anreiz bietet, sich nicht reaktionslos zu verhalten. 

Einen sprechenden Beweis für den nachträglichen Umbau des Implan- 
tats geben uns die Krankheitsfälle 1, 7, 11, 12, 13 und 15. Bei den Auf- 
gezählten konnten wir radiographisch und klinisch eine Zunahme der 
Gibbosität nachweisen. Bei genauerem Zusehen erkennen wir, daß es 
sich in allen Fällen um sog. Frühoperierte gehandelt hat, die nach nur 
kurz dauernder Nachbehandlung meist ohne Korsett aus der Behandlung 
entlassen worden sind. Der Span wirkt nur bedingt als Stütze auf eine 
längere Dauer, wozu er eigentlich berufen sein sollte. 

Worin liegt nun die Ursache dieser Insuffizienz? Unserer Ansicht nach 
in der andauernden Ueberlastung. Im Laufe der Zeit kommt es am Im- 
plantat zu transformierenden Prozessen, wie sie von Wolff in seiner 
Transformationslehre schon lange dargelegt worden sind. Mit der Anpas- 
sung an die neuen Verhältnisse wird aus dem ursprünglich geraden oder 
nur wenig gekrümmten Spane allmählich eine mehr oder weniger stark 
gekrümmte Knochenspange, die sich der Gibbuslinie genau adaptiert. 
Parallel mit der Zunahme des Einschmelzungsdefektes geht die Umkrüm- 
mung des Spanes. 

Wir erinnern bei dieser Gelegenheit an jene klassischen Befunde von 
Looser, die er in seiner Arbeit „Ueber Spätrhachitis und Osteomalazie“ 
eingehend beschrieben hat. Auf S. 325 sagt er wörtlich: „Neue Unter- 
suchungen müssen weitere Aufklärungen über das Zustandekommen der 
interessanten Erscheinung der Aufhellungszonen bringen, die wir nach 
dem hier Gesagten als eine pathologische Kallusbildung an mechanisch 
irritierten Stellen, an fortschreitenden Verbiegungen und an schubweise 
sich bildenden Sprüngen und Infraktionen des Knochens bezeichnen 
können...“ 

Da die Bezeichnung Aufhellungszone sich nur auf die Röntgenplatte 
bezieht, so schlägt Looser vor, dafür den Namen Umbauzonen zu 
gebrauchen, womit der entsprechende anatomische Vorgang besser aus- 
gedrückt ist. 
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Haben wir nicht an einen ähnlichen, vielleicht sogar identischen Vor- 
gang bei der nachträglichen Verbiegung der implantierten Späne zu 
denken? Besonders schön zeigt diese Verkrümmung Fall 1 und 12. Sie 
ist aber auch nachgewiesen bei den Kranken 2, 5, 7, 13 und 15, bei denen 
die Implantate schon äußerlich sich gut palpieren lassen in ihrer ver- 
krümmten Form. Wo es möglich war, haben wir radiologisch oder doch 
durch genaue Pause die Spanform dargestellt. Wir bemerken aber auch, 
daß es sich in den genannten Fällen um Frühoperierte handelt, deren 
Wirbelkaries in voller Evolution steht und deshalb der Span einen Hanpi- 
anteil zur Stützfunktion beiträgt. 

Wir glauben nicht fehl zu gehen, wenn wir die allzu starke Bean- 
spruchung des Implantates, verbunden mit den abnormen Bewegungen 
der defekten Wirbelsäule, als eine dauernde Irritation ansehen. Sie ist 
logischerweise am stärksten auf der Höhe des Krümmungsscheitels der 
Gibbosität. Wir begründen damit die eingangs aufgestellte Forderung, 
eine Infraktion des zu implantierenden Knochens, wenn immer möglich, 
zu vermeiden. Sind ja bereits auch von anderen Autoren Aufhellungen 
und Kontinuitätstrennungen an solchen Tibiaspänen beobachtet worden. 
Röntgenologisch die oben erwähnten Umbauzonen nachzuweisen, dürfte 
wohl sehr schwer sein, da müßte sich an Hand der Sektionsbefunde eher 
der Beweis erbringen lassen. 

Schon die Natur in ihrer Selbsthilfe bei der Reparation der spondyli- 
tischen Wirbelsäule zeigt uns ein verwandtes Phänomen. Bekanntlich wird 
die Konsolidation im dorsalen Abschnitt bedingt durch erst später ein- 
setzende Verödung der Gelenke, deren Verwachsung und durch Verlötung 
der Bogenteile untereinander. Diese Vorgänge erstrecken sich meist nur 
soweit die entsprechenden Wirbel erkrankt sind. Sind nun eine größere 
Anzahl Wirbel affiziert und ist dadurch ein stärkerer Gibbus zustande 
gekommen, so findet man pathologisch-anatomisch fast regelmäßig, daß 
an einer Stelle, oft mitten im erkrankten Abschnitt, die Verlötung nicht 
stattgefunden hat. Die natürliche Konsolidation erleidet daselbst eine Unter- 
brechung. Worin liegt die Ursache dieser Erscheinung? Nach dem oben- 
erwähnten ist auch hier wahrscheinlich die mechanische Dauerirritation 
schuld, die den Krankheitsherd nicht völlig ankylosieren läßt. Dann ist 
die momentan konsolidierende Osteoplastik umso mehr indiziert, wird 
man uns entgegnen. Ja, unter der Voraussetzung, daß der Span wirklich 
auf die Dauer diese Konsolidation erhält. Daß dies nicht und namentlich 
in den Frühfillen nicht eintritt, dafür sprechen unsere Spätresultate. Die 
Natur strebt danach, auch am Implantat eine gewisse Art beweglicher 
Zone zu schaffen. 

Vor kurzer Zeit ist uns eine weitere interessante, obiges Thema eben- 
falls berührende Tatsache mitgeteilt worden. Wir meinen die in jüngster 
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Zeit in Bruns’ Beiträge Bd. 124 erschienene Arbeit von Müllers 
„Experimentelle Untersuchungen über extraartikuläre Knochenüberbrückung 
von Gelenken‘. Die Versuche bezogen sich auf das Sprunggelenk von 
Kaninchen, wobei sich regelmäßig genau an bestimmter Stelle dem Ge- 
lenk gegenüber eine Pseudarthrose am Implantant ausbildete. Müller 
sagt wörtlich: „Diese Pseudarthrosenbildung in der extraartikulären Kno- 
chenbrücke ist als Resultat der durch die Gelenknachbarschaft funktionell 
bedingten mechanischen Insulte auf das in Bildung begriffene Knochen- 
gewebe anzusehen. In der dem Gelenkabschnitt nebengeschalteten Kno- 
chenbrücke tritt eine Umdifferenzierung der Gewebe ein in der Richtung. 
daß ein dem hier vorhandenen Gelenk analoger Bau erstrebt wird...“ 

In seinen weiteren Ausführungen äußert sich Müller auch über den 
Knochenspan bei Albee-Operierten, der eventuell ähnliche Symptome auf- 
weisen kann. Resorptionserscheinungen sind beobachtet von. Vulpius. 
Fromme erwähnt einen Fall von Kontinuitätstrennung im Span 14 Mo- 
nate nach der Operation. Müller selbst berichtet über eine ähnliche Be- 
obachtung, bei der sich 2! Monate post operationem eine. 1'Zentimeter 
breite Lücke im Röntgenschatten des Implantats nachweisen ließ. 

Wir stehen somit, was unsere Feststellungen anbetrifft, nicht isoliert 
da. Die nachträgliche Werbiegung des Implantats infolge allzu früher und 
andauernder Belastung ist eine Tatsache, wie wir sie PERONAGES bei den 
Frühoperierten auftreten sahen. 

Aus allem ergibt sich aber auch, daß hochgradig Gibbositäten erstens 
statisch sehr ungünstige Verhältnisse darbieten und zweitens aus dem 
obengesagten die Späne funktionell. wegen eventuell eintretender Umbau- 
zonen besonders gefährdet sind. Das zeigen uns im besonderen die Kranken 
5, 7, 16 und 21; sie alle kommen ohne Stützkorsett nicht. aus, da sie 
eine Zunahme des Buckels aufzuweisen hatten. Dazu kommt nicht zuletzt 
das durch die Krankheit ungünstig beeinflußte Knochengewebe des Span- 
bettes, auf welche Tatsache schon Scherb in seiner Arbeit über die 
Technik der Albee-Operation hingewiesen hat (siehe Korresp. -Blatt für 
Schweizer Aerzte, S. 1921, Nr. 33). 

Man wird uns die berechtigte Frage stellen, ob damit die Frühopera- 
tion von uns überhaupt abgelehnt wird. Die Antwort hierauf geben wir 
weiter unten, nachdem wir uns zu der Karies nach erfolgter Implantation 
geäußert haben. 

Alles in allem sind wir zu der Ueberzeugung gelangt, daß ein bei 
Spondylitis tuberculosa per primam intentionem eingeheil- 
ter Tibiaspan in Frühfällen auf die Dauer, d.h. auf Jahre 
hinaus, als funktionstüchtige Stütze an Stelle des erkrank- 
ten Wirbelabschnittes nıcht eintreten kann, sofern die 
Karies nicht bald zur definitiven Ausheilung kommt. 
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Und ferner beantwortet sich für Frühoperierte die zweite eingangs ge- 
stellte Frage dahin, daß der Span nachträglich im Laufe der 
Jahre nach Uebernahme der Stützfunktion weitgehende 
Veränderungen im Sinne sekundärer Verbiegungen erfah- 
ren kann. 

Was geschieht mit dem Kariesherd im Laufe der Jahre 
nach erfolgter Spanplastik? 

Wir greifen wiederum die Frühfälle heraus. Von diesen 11 Kranken 
ist nach mehreren Jahren die Karies bei 9 Patienten noch mehr oder 
weniger ausgesprochen progredient. Zwei von ihnen (13 und 17) erlagen 
l respektive 1! Jahre nachher einer Allgemeintuberkulose. Der Fall 1 
(siehe Abb. la und 1c) zeigt das Uebergreifen der Infektion auf die 
Nachbarwirbel besonders eindringlich. Fall 2 muß während Jahren nach- 
träglich mit Korsetten gestützt werden. Der Kranke Nr. 6 zeigt neben der 
zunehmenden Wirbelkaries einen neuen Infektionsherd am Kniegelenk. 
Sein Nachfolger Nr. 7 ist in einem denkbar schlechten Allgemeinzustand, 
wir verweisen nur auf seine Abbildung. 

Das Mädchen (12) ist nach jahrelangem relativen Wohlbefinden im 
Januar 1922 neuerdings wegen seiner früheren Spondylitis schwer er- 
krankt, nachdem schon 2 Jahre vorher sich ein komplizierender Senkungs- 
abszeß eingestellt hatte. Letzteres wohl das sicherste Zeichen neben der 
Radiographie, daß die Karies weiterhin post operationem progredient blieb. 
Dabei hat es gerade in diesem Falle nicht an Insolation und Allgemein- 
behandlung der Tuberkulose gefehlt. 

Auch im Falle 15 stellen wir eine nachweisbare Progredienz der Spon- 
dylitis fest, trotzdem der Knabe sich noch bei relativ gutem Allgemein- 
befinden hält. 

Einwandfreie gute Resultate präsentieren uns nur erstens der unter 
Nr. 11 erwähnte Knabe, bei dem es trotz der das Krankheitsbild kompli- 
zierenden Senkungsabszesse im Anschluß an eine lange Hochgebirgskur 
zur Ausheilung des Kariesherdes gekommen ist. Die beiden erkrankten 
Wirbel sind zu einem Block vereinigt und bieten röntgenologisch das Bild 
der erloschenen Tuberkulose; zweitens zeigt ein. gutes Endergebnis das 
Mädchen Nr. 18, das als Frühoperierte konsequent noch volle 21/2 Jahre 
mit helioklimatischer Behandlung strikte im Bette gehalten wurde, in 
welcher Zeitspanne der tuberkulöse Prozeß erloschen ist. 

Resümierend haben wir bei den 11 sog. Frühoperierten nach Jahres- 
frist 2 Todesfälle und von den noch Lebenden 7 Kranke mit noch jetzt 
progredienter Karies und nur zwei verfügen über ein einwandfreies Re- 
sultat nach der Osteoplastik. 

Damit entwerfen wir ein düsteres Bild in bezug auf die Spätresultate 


bei Frühoperierten. Sollten wir mit unseren Kranken besonderes Pech ge- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bi. 24 
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habt haben? Ich glaube, unsere Patienten waren unter keinen schlech- 
teren Bedingungen wie an anderen Orten. Im Gegenteil, das Klima hier- 
zulande bürgt genügend für einen erfolgreichen Kampf gegen die Tuber- 
kulose. Die Ursache der ungünstigen oder mangelhaften Erfolge liegt ın 
dem allzu großen Optimismus, dem man dem implantierten Span zollt«. 
Es liegt auf der Hand, nach glänzenden Berichten über anderweitig er- 
zielte gute Resultate und nach verbürgten ideal verlaufenen Tierexperi- 
menten, daß das Visier zu hoch eingestellt wird. Das rein mechanistische 
Denken rückt mehr in den Vordergrund, während nıan der tuberkulösen 
Infektion als solcher gerne etwas von ihrem bösen Omen wegnimmt. Die 
Versuchung, einen durch die Osteoplastik beschwerdefrei gewordenen Pa- 
tienten, statt jahrelang im Bett zu halten, nun viel früher auf die Beine 
stellen zu können, liegt in unmittelbarer Nähe. Nur zu oft geschieht es 
deshalb, daß solche Kranke allzufrüh mit einer noch floriden Tuberku- 
lose, aber mit einem Span, aus der Behandlung entlassen werden, im guten 
Glauben, daß bei vernünftigem Verhalten zu Hause sich die Radikal- 
heilung dann „schon machen“ werde. 

Unserer Ansicht nach liegt hier der Kernpunkt der Beurteilung der 
Albee-de Quervainschen operativen Spondylitisbehandlung. Nicht die Me- 
thode ist falsch, sondern ihre Wertbeurteilung. Wohl finden wir in den 
zahlreichen Arbeiten immer wieder die Angaben, daß vor und nach der 
Operation den Kindern alles mit auf den Lebensweg gegeben wurde, was 
sie für die Ausheilung ihrer Tuberkulose nötig hatten. Nicht die Opera- 
tion ist unserer Ansicht nach die Hauptsache, sondern trotz der Osteo- 
plastik bedarf der Patient nach wie vor in weitgehendstem Maße der 
zahlreichen Hilfs- und Heilmittel gegen die bestehende Karies, die ja nur 
der lokale Ausdruck einer Allgemeinerkrankung ist. Erst wenn wir zu 
dieser Einsicht uns durchgerungen haben, daß sich bei der Spondplitis 
mit absoluter Fixation durch Spanplastik eine raschere Heilung der Tuber- 
kulose und damit eine Abkürzung der Behandlung nicht erzwingen läßt. 
werden wir unser Visier auf die richtige Höhe herunterschrauben lernen. 
Die Spanfixation wird dann zu einer lokal gut wirkenden Maßnahme, die 
Tuberkulose in ihrer Evolution aber wird dadurch nur wenig beeinflußt. 
Unsere Spätresultate bei Frühoperierten beweisen eindringlich genug, daß 
auch gute Anfangsresultate nach Jahren noch durch die Caries zunichte 
gemacht werden können. 

Es ist eine der Aufgaben dieser Arbeit, auf diese Tatsache so eindring- 
lich als möglich hingewiesen zu haben, daß nur dann ein gutes Resultat 
von der osteoplastischen Spondylitisbehandlung zu erwarten ist, wenn die 
Nachbehandlung so gestaltet wird, als ob die Operation überhaupt nicht 
gemacht worden wäre; die Osteoplastik ist ein „Wechsel auf lange Sicht*, 
wie Scherb treffend in seiner oben erwähnten Arbeit gesagt hat; mit 
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anderen Worten, ein im floriden Stadium operierter Spondylitiker ver- 
dient nach wie vor auf mehrere Jahre hinaus unsere volle therapeutische 
Aufmerksamkeit. Nur so werden die Mißerfolge seltener und die Dauer- 
resultate bleibende. Daß nach 2 Jahren von Dauerheilung noch nicht 
gesprochen werden kann, scheint uns nach obigen Beobachtungen ge- 
nügend klargestellt. Was hat man Gutes geschaffen, wenn ein Kind im 
floriden Stadium seiner Krankheit operiert, aus der sorgfältigen Behand- 
lung und Pflege zu früh entlassen wird, um nach einer kürzeren oder 
längeren Periode relativen Wohlseins wiederum einem Neuaufflackern des 
alten Herdes zum Opfer zu fallen. Hier heißt es ganze Arbeit leisten, 
zur Osteoplastik dem Patienten Bedingungen schaffen, unter denen er seine 
deletäre Infektion überwinden kann. Dazu braucht es nach wie vor Zeit. 

Um auf unsere eingangs gestellte Frage bezüglich des Kariesherdes 
zurückzukommen, betonen wir, daß trotz erfolgter Spanimplan- 
tation ein Stillstand der Karies nicht eintritt, wenn der 
Patient bei noch florider Spondylitis seine Wirbelsäule zu 
früh der Belastung unterwirft. 

Wesentlich einfacher gestalten sich die Verhältnisse bei den 9 Spätope- 
rierten, bei denen im Momente der Operation die Spondylitis schon über 
viele Jahre hinaus bestanden hatte. Immerhin ergeben sich zu den ein- 
gangs gestellten Hauptfragen einige bemerkenswerte bınzelbenbachtungen, 
auf die wir kurz eintreten wollen. 

Da steht an erster Stelle der Fall 4; eine marantische Patientin, deren 
hochgradige Muskelschwäche durch den implantierten Span nicht genü- 
gend ersetzt werden kann, so daß sie schon nach Jahresfrist eines 
Korsettes bedarf, mit dem ihr geholfen werden konnte. Die beiden 
Mädchen (Nr. 5 und 16) sind identisch bezüglich der Lokalisation des 
Leidens, wovon bei dem einen von ihnen trotz der Osteoplastik später 
noch ein Korsett mit Kopfstütze angefertigt werden mußte. Wir glauben 
aber doch, daß ein Halt für beide durch den Span geschaffen wurde, 
der eine noch weitere Verschlimmerung und eventuell Komplikationen 
hintanhält. Allerdings sind so stark gekrümmte Knochenleisten statisch 
nicht ideal, und man kann sich fragen, ob der effektive Nutzen ein großer 
ist, wenn die Kopflast dauernd auf eine solche krumme Leiste drückt 
und sie mit der Zeit eventuell doch noch mehr in der Form verändert. 

Die Patientin R. (Nr. 8) gibt uns ein gutes Heilungsresultat in bezug 
auf die Wirbelkaries, ein schlechtes jedoch wegen einer nach 4 Jahren 
auftretenden Nierentuberkulose, die sicherlich mit der früheren Spondy- 
litis ursächlich im Zusammenhang steht. Was aber in die Augen springt, 
ist der absolute Stillstand des Krankheitsprozesses an den Wirbeln. Ein 


implantierter Span erhöht in diesem Falle die Kraangat des minder 
blockes wesentlich. 
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Ideal ist das Resultat bei dem jungen Manne Sch. (Nr. 9), der nach 
der Operation dauernd seit 5 Jahren beschwerdefrei geblieben ist. Wir 
glauben, daß tatsächlich hier der Span segensreich gewirkt hat. Die zwei 
affizierten Wirbel verschmelzen zu einem Keilwirbel und unter der Nach- 
wirkung der vorausgegangenen Sanatoriumskur heilt die Tuberkulose gänz- 
lich aus. Ohne diese Kur glauben wir nicht, daß ein gleichguter Erfolg 
sich eingestellt hätte. 

Bei dem 10. Fall wird durch: die Östeoplastik eine alte, jedoch nicht 
stützfähige Spondylitis vom Korsetttragen befreit und beschwerdefrei. Der 
Span leistet dem Patienten andauernd gute Dienste. 

Ungünstig war der Ausgang der Krankheit bei dem Knaben Nr. 14. 
ungünstig auch bezüglich der Knochenplastik. Marantische Patienten eignen 
sich nicht, da die allgemeinen Symptome völlig unbeeinflußt bleiben durch 
die Spanfixation. Im Vordergrund steht bei ihnen der Kampf gegen die 
Infektion überhaupt, besser wird sein, diese zuerst zu erledigen, als einen 
drohenden Gibbus zu verhindern suchen. Der Fall bietet einzig das Inter- 
essante, daß der Span trotz mehrfacher Fisteln, sogar in nächster Nähe. 
reaktionslos eingeheilt ist. Das jedenfalls doch alterierte Spanbett hat 
den Span auch alsbald fast resorbiert. 

Es bleiben uns noch zwei letzte Fälle (Nr. 18 und 20), die beide einen 
sehr günstigen Verlauf aufweisen. Der erstere ist völlig beschwerdefrei 
geworden, seine Tuberkulose zeigt seit der Implantation keine Zunahme 
mehr. Trotz des tiefen Sitzes der Versteifung bis zum Sakrum besteht 
keine namhafte Bewegungsbehinderung. Wir halten gerade diese Lokali- 
sation am untersten Ende der Wirbelsäule günstig für eine Ueberbrückung. 
weil erfahrungsgemäß hier Korsette nur wenig wirksam und wenig ent- 
lastend sein können. Ebensogut geht es dem Mädchen (20), dessen aus- 
geheilte Karies durch den Span denkbar gut fixiert ist. Das Kind ist 
andauernd bei gutem Befinden. 

Alles in allem ersehen wir aus dem Mitgeteilten, daß für veraltete 
Spondplitiden in vielen Fällen durch die knöcherne Ueberbrückung recht 
Gutes geleistet werden kann, sofern man sich genau Rechenschaft ablegt 
über den Zustand der Karies. In der Mehrzahl der Fälle wird man für 
später damit eine Befreiung vom lästigen Korsett erzielen können. Der 
Knochenspan baut sich in idealer Weise mit der Zeit um und paßt sich 
den neuen, mehr stabilen Verhältnissen gut an. Wir beobachten jene Um- 
krümmung wie bei florider zu früh belasteter Spondylitis nicht. Die Karies. 
selbst ausgeheilt, haben wir nicht mehr zu fürchten. 

Wesentlich divergieren die Anschauungen über den Wert der Osteo- 
plastik je nach der Lokalisation des spondylitischen Herdes. Jede Stelle 
der Wirbelsäule kann wohl durch einen Span versteift werden. Am aus- 
sıchtsreichsten und auch am wirksamsten erachten wir die Ueberbrückung 
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zwischen Sakrum und untersten Lumbalabschnitt. Hier sind Korsette am 
wenigsten wirksam. Der Knabe (19) ist ein Beispiel dieser Art. Im Dor- 
salteil der Wirbelsäule liegen die Verhältnisse insofern etwas anders, als 
wir meist multiple Wirbel erkrankt finden und dadurch stärkere Gibbo- 
sität. Die isolierte, auf nur einen Wirbel beschränkte Karies ist relativ 
selten. Schon kurze Zeit nach dem ersten hat die Tuberkulose bereits 
weitere Wirbel ergriffen. Während die einen Autoren durch sehr lange 
Späne die Fixation zu erreichen suchen, trachten andere mit nur kurzen 
Implantaten auszukommen. Am meisten empfohlen wird der Mittelweg, 
den wir ebenfalls für den besten halten. Der Knochen überbrücke die 
erkrankte Partie und verankere sich je am nächst oberen und nächst 
unteren gesunden Wirbeldornfortsatz. Damit wird wohl die spätere Block- 
bildung, die wir ja erstreben, am ehesten garantiert. Zugleich bleibt die 
physiologische paragibbäre Lordose ober- und unterhalb am ehesten 
wirksam. 

Den Gibbus selbst während des operativen Eingriffs redressieren und 
damit verbessern zu wollen, halten wir für schädlich. Die Wirbelsäule 
ist diesbezüglich für uns ein Noli me tangere. Man gebe sich zufrieden 
mit dem vorhandenen Defekt und mache denselben aus kosmetischen 
Gründen nicht noch größer. Stellt er nicht für die definitive Heilung an 
sich schon für den Organismus ein eminent großes Hindernis dar? Warum 
durch Vergrößerung der Karieslücke die Aufgabe für die Verkalkung 
noch mehr erschweren? 

Schon die zwei Hauptcharakteristika der Tuberkulose, einerseits aus- 
gedehnte Zerstörung, bei fast völligem Fehlen der Regressionsvorgänge 
anderseits, lassen erkennen, daß korrigierende Maßnahmen mehr Schaden 
als Nutzen stiften können. Die Gibbusbildung im Verlaufe der Spondy- 
litis ist eine Tatsache, mit der man sich abfinden muß; sie gehört ın- 
direkt durch die Annäherung gesunder Abschnitte mit zur Heilung der 
Krankheit. | 

Uns ist aufgefallen, daß wir speziell bei den Frühoperierten den er- 
wähnten Wirbelblock in den wenigsten Fällen nachweisen konnten. Trotz 
der durch die Operation erreichten jahrelangen Fixation vermissen wir 
bei den Kranken 1, 2, 6, 8, 12, 13, 15 und 17 an der Kariesstelle die 
den Heilungsvorgang darstellende Verkalkung. Dies sagt uns deutlich 
genug, daß auch nach der Blockierung durch den implantierten Knochen 
die Natur ihr therapeutisches Tempo nicht beschleunigt. An Stelle der 
gesuchten Verkalkung finden wir in den erwähnten Füllen zum Teil weit- 
klaffende Lücken, die von dem Implantat offen gehalten werden. Ein 
Beweis für seine gute Stützfunktion, wird man uns entgegenhalten. 

Allerdings. Der Gedanke, so seltsam es klingen mag, ist aber auch 
nicht von der Hand zu weisen, ob nicht eventuell durch den Span eine 
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Verlötung bei Erkrankung und Einschmelzung mehrerer benachbarter 
Wirbel hintangehalten werden könnte. Niemand kennt mit absoluter Sicher- 
heit von Anfang an die Ausdehnung der Tuberkulose in jedem einzelnen 
Falle. Vielleicht sind schon mehr Wirbelkörper affiziert, als dies im 
Röntgenbilde sich manifestiert. Die stützende Spongiosa wird abgebaut 
und an deren Stelle tritt nicht stützfähiges Granulationsgewebe, : iden- 
tisch mit einer statischen Lücke, die der Span offen hält. Das Ideal 
muß nun sein, daß mit zunehmender Heilung im Laufe der Jahre sich 
kalkhaltiges Gewebe, der Wirbelblock, bildet. 

Unter unseren Frühoperierten fehlt von 10 Fällen in 8 diese Block- 
bildung. Nicht allein ist daran die teilweise noch floride Tuberkulose 
schuld, sondern die Ausfüllung solch großer Defekte bedeutet für die 
Natur eine gewaltige Leistung. Erst nach Jahren sehen wir Anfänge 
beginnender Verkalkung. Was ist die Folge” In einzelnen Fällen ist der 
Span auf die Dauer nicht imstande, die Stützfunktion restlos zu über- 
nehmen, er wird insuffizient. Wir haben davon oben bereits gesprochen. 
Aus der an sich schon chronisch verlaufenden Spondylitis wird eine noch 
chronischere Form geschaffen, der Patient hat bei ungenügender Nach- 
behandlung auf Jahre hinaus das Damoklesschwert der langsam progre- 
dienten Karies über sich. 

Wir verhehlen diese Ansicht nicht, so merkwitdik sie klingen mag. 
da die Beobachtungen zahlloser, mit dem alten Rüstzeug des Orthopäden 
behandelter Spondylitiker uns keine schlechteren Endresultate bei unge- 
fähr gleichlanger Behandlung zeigten. 

Vergleichen wir die im floriden Stadium ihrer Spondylitis osteoplastisch 
Behandelten mit den Spätoperierten, so finden wir bei den letzteren zum 
Teil ausgedehnte Kallusbrücken als röntgenologisches Zeichen einer weit- 
gehenden reparatorischen Verkalkung des ursprünglichen Krankheitsherdes. 
Wir erinnern diesbezüglich an die Patienten 8, 9, 10, 16 und 19. Sie 
alle zeigen radiographisch deutlichen Kariesstillstand. Dadurch sind sie 
trotz Buckelbildung prognostisch besser gestellt wie die Frühfälle mit 
noch zum Teil progredienter Karies. 

Eine löbliche und erfreuliche Ausnahme machen hiervon alle diejenigen 
Frühoperierten, bei denen im Anschluß an die Operation eine ausgiebige 
intensive Nachbehandlung der Tuberkulose durchgeführt worden ist, wie 
man dies bis anhın getan hat. Wir meinen die Patienten 11, 18 und 20; 
ihnen allen geht es ausgezeichnet. 

In der Betonung dieser Tatsachen liegt nicht die Ablehnung der Früh- 
operation. Sie wird in einfachen Fällen immer Gutes leisten. Worauf 
wir besonderen Wert legen, ist, eindrücklichst darauf hinzuweisen, daß 
die Tuberkulose ihre eigenen Were geht, unbekümmert um den dorsal- 
gelegenen Span. Letzterer wirkt sicher günstig durch die Ruhigstellung. 
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Auch wird durch ıhn die schädliche Kompression auf die nächste Um- 
sehung des Krankheitsherdes aufgehoben. Wie weit jedoch trotz allen 
diesen Vorzügen die Tuberkulose gehen wird, weiß niemand. Erfahrungs- 
gemäß ist sie meist ausgedehnter als man auch mit den besten diagnosti- 
schen Hilfsmitteln festzustellen vermag. 

Wir bekämpfen 'mit dem Span in erster Linie lediglich ‚die Insuffizienz 
der Wirbelsäule als Symptom. nicht aber die Ursache, die deletäre Infektion. 
‚Jedes Individuum, das eine beginnende Karies hat, ist nun einmal als 
tuberkulös aufzufassen und dementsprechend zu behandeln. Daß wegen 
der durch den Span erreichten Beschwerdefreiheit solche Patienten nun 
früher mit ihrer Krankheit fertig werden sollen, dies will uns nicht recht 
in den Kopf. | 

Die Prognose der Wirbelkaries ist bezüglich der ‚Dauerheilung immer 
mit Vorsicht aufzustellen. Bekanntlich kann nach Jahren noch ein neuer 
Krankheitsherd in Erscheinung treten. Gibt es doch Fälle, bei denen 
ein erster Herd ausheilt, aber ein zweiter manifest wird, der bis dahin 
latent war. Isolierte Krankheitsstellen sind bei genauem Zusehen eher 
selten. Kurzum das Krankheitsbild kann bei dieser Kompliziertheit nicht 
in so einfacher Weise aufgefaßt werden, es verlangt eine ausgiebige 
therapeutische Berücksichtigung. Dies namentlich bezüglich der Früh- 
operierten. 

In den Spätfällen wird man mit einer Osteoplastik sozusagen immer 
Nutzen schaffen können. Wir erhöhen die Festigkeit der geschädigten 
Wirbelsäule und erreichen eine Abkürzung der Korsettbehandlung. 

Es erübrigt sich noch, auf die Abszeßfrage näher einzutreten.. Die 
Literatur berichtet im allgemeinen über eine günstige Beeinflussung der 
Senkungsabszesse nach erfolgter Spanfixation. Vielfach sollen dieselben 
zurückgegangen sein, nur in wenigen Fällen kam es nachträglich noch 
zur Bildung von Abszessen. Unsere Erfahrungen sind nicht so groß, um 
daraus bindende Schlüsse ziehen zu können. Bestimmend wird in aller- 
erster Linie der Status der Tuberkulose und ihre Aktivität sein. Ist die 
Spondylitis noch relativ frischen Datums, so ist man vor überraschenden 
Abszeßbildungen nie sicher. Wie ja überhaupt eine Wirbelkaries, wenn 
sie in Erscheinung tritt, oft schon längere Zeit latent besteht, so glauben 
wir an eine direkte Beeinflussung durch die operierte Fixation nicht ohne 
weiteres. Die Abszeßbildung ist neben anderen auch eines der Spondy- 
litissymptome, das im einen Falle auftritt. im anderen nicht. Möglicher- 
weise wird durch die Ruhigstellung das Auftreten der Abszesse verzögert, 
eine Regel aufzustellen, halten wir aber für sehr gewagt. Sind Abszesse 
vorhanden, so sagen sie jedenfalls das Wichtigste, daß die Karies noch 
in voller Evolution steht, und neben der Fixation gegen den Krankheits- 
prozeß alles in therapeutischer Hinsicht aufzubieten ist. Greifen wir kurz 
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aus den Krankengeschichten das Nennenswerte heraus, so ergibt sich. 
daß unter den 10 Frühoperierten 7 mit Abszessen kombiniert sind, wovon 
2 Kinder zum Exitus kamen. Im Falle 11 wurden vor der Osteoplastik 
während 4 Monaten sehr ergiebige Abszeßpunktionen durchgeführt und 
im Anschlusse an eine Hochgebirgskur kommt die Karies zum Stillstand. 
Beim Kinde Nr. 12 geht der linksseitige anfängliche Abszeß anscheinend 
zurück, so daß die Spanimplantation vorgenommen wurde, jedoch 1 Jahr 
später tritt im rechten Hypogastrium ebenfalls ein Abszeß auf, der sogar 
zur Fistelbildung längere Zeit Veranlassung gab. Das Mädchen 18 weist 
nach der Implantation einen faustgroßen Abszeß auf, der nach Punktion 
und 2jähriger Nachbehandlung allmählich verschwand. Im Falle 20 be- 
steht noch ein in Verkalkung begriffener Abszeß, der sich bis jetzt nicht 
mehr vergrößert hat. 

Kurz gesagt, erkennen wir keine deutliche Beeinflussung der Kon- 
gestionabszesse durch die erfolgte Knochenplastik. Vermutlich wird an 
sich schon durch die Ruhigstellung ein günstiges Moment eintreten, wir 
werden aber auch bei absoluter Fixation in Zukunft immer wieder Spon- 
dylitiskranke haben, bei denen Abszeßkomplikationen eintreten. 

Bei den Spätoperierten liegen die Verhältnisse sehr einfach, indem die 
früheren Abszesse gänzlich erloschen sind; nur in einem Falle bestand 
die eitrige Sekretion unbehindert weiter und führte schießlich im Maras- 
mus zum Tode. 

Zusammenfassend formulieren wir unsere Beurteilung in der Osteo- 
plastik der Spondylitis tuberculosa nach Albee-de Quervain wie 
folgt: 

Die Spanfixation bildet in der Therapie der Spondylitis 
einen wesentlichen Schritt vorwärts. Sie muß individuell 
sehandhabt werden, indem nicht jeder Fall dazu geeignet 
ist. Sie ermöglicht die momentane absolute Ruhigstellung 
des Krankheitsherdes, wodurch ihr jedoch nur indirekt 
eine günstige Beeinflussung desselben zukommt. 

Die Erfahrungen an unseren Spätresultaten beweisen. 
daß vielfach die Handhabung der neuen Methode zu opti- 
mistisch geschieht, indem die Operierten zu früh aus der 
Behandlung entlassen werden. Im Vordergrund steht nach 
wie vor die Tuberkulose, zu deren Heilung wir in erster 
Linie der Zeit und in zweiter Linie des gesamten thera- 
peutischen Apparates bedürfen. Die nach der OÖsteoplastik 


erhoffte raschere Heilung der Karies tritt nach unseren 


Spätresultaten nicht ein. 
Bei progredienter Karies beobachteten wir eine nach 
Jahren eintretende Abnahme der Spanfestigkeit, die sich 


Leer mn DS rer 


Ueber Spätresultate nach Osteoplastik der spondylitischen Wirbelsäule 377 


ın zunehmender Verkrümmung manifestiert. Auch der ope- 
rierte Spondylitiker benötigt aus diesem Grunde in der 
Nachbehandlung eines Stützkorsettes. 

Zurrichtigen Wertbeurteilung derneuen Methode gehört 
die Erkenntnis, daßeineraschere Heilung der Wirbelkaries 
mit noch so kräftigen Implantaten sich nicht erzwingen 
läßt. Die Karies bleibt immer nur der lokale Ausdruck der 
tuberkulösen Allgemeinerkrankung. Hier liegt der Kern- 
punkt des ganzen Problems. Lernen wir unser Visier so ein- 
stellen, daß wir das richtige Ziel — die Dauerheilung — 
treffen. 
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| XXVI. 
Aus der Orthopädischen Klinik in München. 
(Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Lange.) 


Ueber den diagnostischen Wert des Alttuberkulins Koch 
bei Knochen- und Gelenktuberkulose. 


Von Dr. Ph. J. Schultz, Assistenzarzt. 


Im Frühstadium bereitet die Diagnose der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose Schwierigkeiten; wenn man das Material der letzten Jahre an unserer 
Klinik überblickt, so ist man geneigt, zu sagen, eine Frühdiagnose sei in der 
Regel nicht mit, voller Sicherheit möglich. Gerade bei der Tuberkulose der 
Knochen und Gelenke.sind die subjektiven und klinischen Erscheinungen zu 
Beginn der Erkrankung nach Zahl und Umgrenzung besonders launenhaft und 
häufig spricht das Röntgenbild nicht das letzte Wort, wie wir es sonst gewohnt 
sind. 

Unter dem Eindruck dieses Mangels an diagnostischen Stützen haben wir 
vor einem Jahr begonnen bei unklaren Knochen- und Gelenkerkrankungen, 
und nicht nur bei beginnenden Fällen, das Alttuberkulin Koch -systematisch 
anzuwenden und zwar nicht wie bisher an der Klinik schon üblich war in Form 
der Pirquetisierung der Haut, sondern auch in Form der intrakutanen und 
subkutanen Injektionen mit steigenden Dosen!). | 

Die Methode ist folgende: 


Beim fieberfreien Kranken wird zunächst die normale Temperaturkurve eines Tages 
bei zweistündlicher Rektalmessung festgelegt. ° 

Am nächsten Tage nimmt man die P ir q u et schen Bohrungen vor, nach Vorschrift, 
an der Beugeseite des Unterarmes. 

Verläuft die Probe negativ, so injizieren wir dann in die Kutis bei Kindern 0,01 mg, 
beim Erwachsenen 0,1 oder gleich 1 mg A.T., derart, daß sich eine deutliche Quaddel 
bildet. Bei positivem Ausfall treten mit fast lückenloser Regelmäßigkeit Temperatur- 
steigerungen auf, weniger häufig Allgemeinerscheinungen. Sind diese restlos abgeklungen 
oder blieb die Reaktion negativ, so wird zu den subkutanen Proben übergegangen. 

Die Anfangsgabe beträgt 0,2 mg oder weniger bei Kindern, bzw. 1 mg bei Erwachsenen; 
die zweite Gabe 5 mg und die letzte 10 mg. 

Bei kleineren Kindern wird 3 mg, bei älteren 5 mg nicht überschritten. Es sind das 
die alten Koch schen Dosen, die seither unverändert beibehalten wurden (vgl. die Er- 
gebnisse der von der Medizinischen Klinik 1913 veranstalteten Umfrage). 

Die einzelnen subkutanen Injektionen folgen einander in Abständen von 4—5 Tagen; 


1) Wir haben uns dabei mit Vorteil eines Schemas bedient, das Mau an der Kieler 
Klinik ausgearbeitet hat, und das im Prinzip von den meisten Untersuchern angewendet 
wird. 
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unter allen Umständen müssen alle Erscheinungen mindestens 2 Tage völlig abgeklungen 
sein, bis eine neue Einspritzung vorgenommen wird. 

Sämtliche Fälle wurden von einem und demselben Arzt gespritzt, die Ergebnisse 
jedoch zumeist auch von dem jeweiligen Stationsarzt mitgeprüft. 

Bei der Subkutanprobe können auftreten: 

1. Die lokale oder Stichreaktion; sie äußert sich als eine im Unterhautzellgewebe tast- 
bare Infiltration im Bereich der Stichstelle mit oder ohne Rötung der umgebenden Haut. 

9. Die Fieberreaktion (F.R.). 

3. Die allgemeine Reaktion (A.R.). 

4. Die Herdreaktion (H.R.); diese letztere kennzeichnet sich durch objektive und 
subjektive Erscheinungen. Objektive Zeichen sind: Steigerung der Entzündung 
am Ort der Erkrankung, Schwellung, Rötung, lokale Temperaturerhöhung der 
bedeckenden Haut, Einschränkung oder gegebenenfalls völlige Aufhebung der Beweg- 
lichkeit. — Subjektive Erscheinungen sind: Vermehrung oder Wiederauf- 
treten von Schmerzen in der Ruhe und noch mehr bei Bewegungen, Spannungs- und 
Hitzegefühl. Wir unterscheiden demnach mit Mau eine objektiv und subjektiv positive 
Herdreaktion. 

Sämtliche Proben werden morgens gegen 8 Uhr vorgenommen. Von da ab zweistünd- 
liche Rektalmessung über 24 Stunden, bei den subkutanen Proben über 48 Stunden. 

Die Verdünnung des Tuberkulins stellt man durch entsprechende Vermischung der 
Standardflüssigkeit mit "/.°Jiger Karbollösung in physiologischer NaCl-Lösung her. 


Im ganzen haben wir 30 Fälle von fraglicher und sicherer Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose mit 39 Lokalisationen nach diesem Vorgang untersucht. 
Patienten mit nachweisbaren Erscheinungen in den Lungen sowie solche mit 
fistelnden und abszedierten Herden, die keinen Zweifel an der Diagnose auf- 
kommen ließen, erfahrungsgemäß auch seltener reagieren, schieden aus. 

Es war betroffen: 


Finger Imal; Ellbogengelenk 3mal; Wirbelsäule bzw. ihr Muskelapparat 8mal; Hüft- 
gelenk I1mal; Kniegelenk 9mal; Sprunggelenk 2mal; Mittelfuß Imal; Oberkiefer 2mal; 
Unterkiefer Imal; Unterkiefergelenk Imal. 


Nur bei 16 Kranken handelte es sich einwandfrei um Tuberkulose, wobei 
die Diagnose röntgenologisch gesichert war oder aus dem klinischen Bilde oder 
aus der Art des weiteren Verlaufes erhellte (Gruppe A). Von den übrigen 
14 Fällen erwiesen sich 10 als nicht tuberkulös (Gruppe B). Bei den restlichen 4 
(Gruppe C) blieb die Diagnose nach wie vor unentschieden. 

Die Ergebnisse sind folgende: 


Bei Gruppe A (16 sicher tuberkulöse Erkrankungen): 

Pirquet positiv 13mal, negativ 3mal; Intrakutanprobe stets positiv, auch bei den 
3 Fällen mit negativem Pirquet. 

Von den Reaktionen nach subkutaner Injektion war 

die lokale Stichreaktion positiv l4mal, negativ 2mal; die Fieberreaktion stets positiv; 
die allgemeine Reaktion 13mal positiv, 3mal negativ; die Herdreaktion 4mal positiv, und 
zwar 3mal objektiv, Imal subjektiv nachweisbar; in den 12 übrigen Fällen negativ. 

Subjektiv positive Herdreaktion ergaben 2 Spondylitiden und 1 Koxitis, subjektiv 
positive Herdreaktion I Koxitis. 

Bei Gruppe B (10 sicher nicht tuberkulöse Erkrankungen): 
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Pirquet positiv 4mal, negativ 6mal; Intrakutanprobe positiv 9mal; negativ lmal, bei 
der subkutanen Probe lokale Stichreaktion 4mal positiv, 6mal; negativ Fieberreaktion 
1Omal positiv (darunter 2mal nur wenige Zehntelgrade Temperaturerhöhung): allgemeine 
Reaktion 3mal positiv, 7mal negativ: die Herdreaktion stets negativ. 

Gruppe C (4 nach wie vor zweifelhafte Fälle) zeigte: 

Pirquet negativ 4mal, Intrakutanprobe 2mal positiv, 2mal negativ: die subkutane 
Stichprobe 2mal positiv, 2mal negativ; Fieberreaktion stets positiv; allgemeine 
Reaktion lImal positiv, 3mal negativ; Herdreaktion Imal subjektiv fraglich positiv. 
3mal negativ. 


Der Pirquet war also bei sicher tuberkulösen Erkrankungen zu 81.2°, 
positiv, bei sicher nicht Tuberkulösen zu 40% positiv, bei den 4 unklaren 
Fällen stets negativ. 

Die Intrakutanprobe war in Gruppe A positiv bei 100%. in 
Gruppe B positiv in 9%, in Gruppe C positiv in 50 %. 

Von den Reaktionennach subkutaner Injektion wurde 
die lokale Stichreaktion bei Gruppe A positiv in 87,5%, bei Gruppe B positiv 
in 40%, bei Gruppe C in 50%. Die Fieberreaktion war bei allen Gruppen 
positiv; die allgemeine Reaktion positiv bei Gruppe A in 81,2%, bei Gruppe B 
ın 30%, bei Gruppe C in 25%. Positive Herdreaktionen finden sich in Gruppe A 
nur 4, und zwar 3 objektive und eine subjektive, in Gruppe B keine, in Gruppe C 
eine subjektiv positive, aber fragliche Herdreaktion. 

Was die Bewertung der einzelnen Proben angeht, so herrscht in der 
Literatur über die diagnostische Verwendbarkeit der Pirquetschen und der 
Intrakutanreaktion geringe Unstimmigkeit. Sind beide positiv, so wird damit 
nur ausgedrückt, daß der Organismus „tuberkulös" ist, d. h. daß er „irgendwo 
einen tuberkulösen Herd beherbergt, gleichgültig, ob er klinisch krank ist” 
(Toeplitz). Ist der Pirquet negativ, so beweist er damit nach der meist 
vertretenen Ansicht durchaus nicht mit Sicherheit das Gegenteil, nämlich, 
daß der Organismus nicht tuberkulös infiziert sei, wenigstens nicht beim Er- 
wachsenen, aber auch manchmal bei Kindern und Säuglingen nicht. Der 
Pirquet bleibt nach Hamburger ab und zu auch bei der aktiven Tuber- 
kulose kleiner Kinder negativ. Einer negativen Intrakutanreaktion dagegen 
mißt man großen diagnostischen Wert bei Rominger, Rüscher, Sel- 
ter, Dietrich, Mau, Hamburger, Peyerer u.a.). Im übrigen 
spielen beim Zustandekommen dieser Hautreaktionen eine Menge von lokalen 
und allgemeinen Bedingungen eine Rolle, Durchblutung, Feuchtigkeitsgrad, 
Pigmentgehalt (Rüscher), Turgor der Haut, Reaktionsfähigkeit des 
Sympathilkus, allgemeiner Ernährungszustand und nicht zuletzt die inJizierte 
Menge des Tuberkulins, sowie dessen Herkunft. Wenn auch alle Tuberkuline 
qualitativ sich in ihrer Wirkung ungefähr gleich verhalten, so bestehen doch 
graduelle Unterschiede in der Intensität dieser Wirkung (Moro, Schuster, 
Rüscher, Schall, Peyvereru.a.), Ja sogar bei Präparaten derselben 
Herstellungsquelle (Peyerer). Auch uns schien das zuletzt verwendete Alt- 
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tuberkulin der Höchster Farbwerke wirksamer zu sein als ein in früheren 
Monaten gebrauchtes von Merck. 

Lotsch und Hübner sehen im zeitlichen Ablauf der Pirquetschen 
Reaktion bedeutungsvolle diagnostische Hinweise. Sie unterscheiden eine Früh- 
reaktion, die binnen 24 Stunden, und eine Spätreaktion, die erst nach dieser 
Frist auftritt. In 33 von 49 Fällen chirurgischer Tuberkulose, also in mehr als 
zwei Dritteln, stellten sie eine solche Frühreaktion fest, und erblicken des- 
balb in ihr eine wichtige Stütze bei der Diagnose einer Knochen- oder 
Gelenkerkrankung. Nachprüfungen auf breiterer Grundlage fehlen bisher und 
die allgemein gültige Ansicht ist, daß einem positiven Pirquet, einer positiven 
Intrakutanreaktion — mit der gemachten Einschränkung — kein diagno- 
stisches Gewicht zukommt. Irgendwo im Körper befindet sich also ein primärer 
Herd. gleichgültig, ob er klinisch nachweisbar ist oder nicht. Dieser primäre 
Herd bewirkt jene Umstimmung des ganzen Organismus („Entzündungsbereit- 
schaft” Selt er), diezum Zustandekommen der Dermoreaktionen erforderlich 
ist. Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose aber haben wir es doch stets mit 
einer „tertiären” Tuberkulose im Sinne Petruschky-Hayekszutun, 
und nur von dieser tertiären Lokalisation selbst wollen wir ein objektiv nach- 
weisbares Zeichen erleben, also de Herdreaktion. 

Träte sie mit Regelmäßigkeit und in spezifischer Weise auf, so wäre das von 
gıößter praktischer und wissenschaftlicher Bedeutung. Zahlreiche Chirurgen 
(v.Bergmann, Helferich, Schede, Lindner, Czerny u.a.) 
verwandten im Jahre 1890 in ausgedehntem Maße das „neue Heilmittel 
gegen Tuberkulose“, von dem damals K o c h zum ersten Male berichtete, und 
erblickten im Tuberkulin auch ein spezifisches Diagnostikum, das mit 
großer Gesetzmäßigkeit bei sicherer Tuberkulose Allgemein-, Fieber- und 
Herdreaktionen hervorrief. Die nächsten zwei Jahrzehnte schwiegen sich 
über die diagnostische Verwendbarkeit bei chirurgischer Tuberkulose aus, 
und erst Waldenström hat 1910 die Frage wieder in Fluß ge- 
bracht. Er berichtet über 36 kindliche Koxitiden mit 100%, Herdreaktion. 
Aber diese bestand zum Teil nur in der Zunahme der Schmerzen, der Druck- 
empfindlichkeit, also in rein subjektiven Erscheinungen, deren diagnostischer 
Wert mit Recht bestritten wird, und zwar nicht nur bei Kindern. Daß 
sich unter diesen Koxitiden auch mehrere Fälle von Malum coxae juvenile 
befanden, haben Perthes, Brandes u. a. festgestellt. Nach unserer 
heutigen Anschauung hat aber das Malum coxae juvenile mit Tuberkulose 
nichts zu tun! 

Keppler und Erkes in der Folge sahen þei 41 zweifelhaften Fällen 
16mal Herdreaktion; diese 16 Fälle erwiesen sich später als sicher tuberkulös, 
der Rest als nicht tuberkulös. Pa us hatte aber nur in der Hälfte seiner 
40 sicher tuberkulösen Erkrankungen positive Herdreaktion, Stromeyer 
wieder weit mehr, nämlich bei 43 Fällen 40 positive. Ma u beobachtete 
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Pirquet positiv 4mal, negativ 6mal; Intrakutanprobe positiv 9mal; negativ Imal, bei 
der subkutanen Probe lokale Stichreaktion 4mal positiv, 6mal; negativ Fieberreaktion 
10mal positiv (darunter 2mal nur wenige Zehntelgrade Temperaturerhöhung): allgemeine 
Reaktion 3mal positiv, 7mal negativ: die Herdreaktion stets negativ. 

Gruppe C (4 nach wie vor zweifelhafte Fälle) zeigte: 

Pirquet negativ 4mal, Intrakutanprobe 2mal positiv, 2mal negativ: die subkutane 
Stichprobe 2mal positiv, 2mal negativ; Fieberreaktion stets positiv; allgemeine 
Reaktion lmal positiv, 3mal negativ; Herdreaktion Imal subjektiv fraglich positiv. 
3mal negativ. 


Der Pirquet war also bei sicher tuberkulösen Erkrankungen zu 81.2°, 
positiv, bei sicher nicht Tuberkulösen zu 40°%% positiv, bei den 4 unklaren 
Fällen stets negativ. 

Die Intrakutanprobe war in Gruppe A positiv bei 100%. in 
Gruppe B positiv in 9%, in Gruppe C positiv in 50 %. 

Von den Reaktionennach subkutaner Injektion wurde 
die lokale Stichreaktion bei Gruppe A positiv in 87,5%, bei Gruppe B positiv 
in 40%, bei Gruppe C in 50%. Die Fieberreaktion war bei allen Gruppen 
positiv; die allgemeine Reaktion positiv bei Gruppe A in 81,2%, bei Gruppe B 
ın 30%, bei Gruppe Cin 25%. Positive Herdreaktionen finden sich in Gruppe A 
nur 4, und zwar 3objektive und eine subjektive, in Gruppe B keine, in Gruppe ( 
eine subjektiv positive, aber fragliche Herdreaktion. 

Was die Bewertung der einzelnen Proben angeht, so herrscht in der 
Literatur über die diagnostische Verwendbarkeit der Pirquetschen und der 
Intrakutanreaktion geringe Unstimmigkeit. Sind beide positiv, so wird damit 
nur ausgedrückt, daß der Organismus „tuberkulös" ist, d.h. daß er „irgendwo 
einen tuberkulösen Herd beherbergt, gleichgültig, ob er klinisch krank ist” 
(Toeplitz). Ist der Pirquet negativ, so beweist er damit nach der meist 
vertretenen Ansicht durchaus nicht mit Sicherheit das Gegenteil, nämlich. 
daß der Organismus nicht tuberkulös infiziert sei, wenigstens nicht beim Er- 
wachsenen, aber auch manchmal bei Kindern und Säuglingen nicht. Der 
Pirquet bleibt nach Hamburger ab und zu auch bei der aktiven Tuber- 
kulose kleiner Kinder negativ. Einer negativen Intrakutanreaktion dagegen 
mißt man großen diagnostischen Wert bei (Rominger, Rüscher. Sel- 
ter, Dietrich, Mau, Hamburger, Peyereru.a.). Im übrigen 
spielen beim Zustandekommen dieser Hautreaktionen eine Menge von lokalen 
und allgemeinen Bedingungen eine Rolle, Durchblutung, Feuchtigkeitsgrad. 
Pigmentgehalt (Rüscher), Turgor der Haut, Reaktionsfähigkeit des 
Sympathikus, allgemeiner Eınährungszustand und nicht zuletzt die injizierte 
Menge des Tuberkulins, sowie dessen Herkunft. Wenn auch alle Tuberkuline 
qualitativ sich in ihrer Wirkung ungefähr gleich verhalten, so bestehen doch 
graduelle Unterschiede in der Intensität dieser Wirkung (Moro,Schuster. 
küscher, Schall, Peyereru.a.), Ja sogar bei Präparaten derselhen 
Herstelluingsquelle (Peyerer). Auch uns schien das zuletzt verwendete Alt- 
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tuberkulin der Höchster Farbwerke wirksamer zu sein als ein in früheren 
Monaten gebrauchtes von Merck. 

Lotsch und Hübner sehen im zeitlichen Ablauf der Pirquetschen 
Reaktion bedeutungsvolle diagnostische Hinweise. Sie unterscheiden eine Früh- 
reaktion, die binnen 24 Stunden, und eine Spätreaktion, die erst nach dieser 
Frist auftritt. In 33 von 49 Fällen chirurgischer Tuberkulose, also in mehr als 
zwei Dritteln, stellten sie eine solche Frühreaktion fest, und erblicken des- 
halb ın ıhr eine wichtige Stütze bei der Diagnose einer Knochen- oder 
Gelenkerkrankung. Nachprüfungen auf breiterer Grundlage fehlen bisher und 
die allgemein gültige Ansicht ist, daß einem positiven Pirquet, einer positiven 
Intrakutanreaktion — mit der gemachten Einschränkung — kein diagno- 
stisches Gewicht zukommt. Irgendwo im Körper befindet sich also ein primärer 
Herd. gleichgültig, ob er klinisch nachweisbar ist oder nicht. Dieser primäre 
Herd bewirkt Jene Umstimmung des ganzen Organismus („Entzündungsbereit- 
schaft” S elt e r), die zum Zustandekommen der Dermoreaktionen erforderlich 
ist. Bei der Knochen- und Gelenktuberkulose aber haben wir es doch stets mit 
einer „tertiären” Tuberkulose im Sinne Petruschky-Hayekszu tun, 
und nur von dieser tertiären Lokalisation selbst wollen wir ein objektiv nach- 
weisbares Zeichen erleben, also de Herdreaktion. 

Träte sie mit Regelmäßigkeit und in spezifischer Weise auf, so wäre das von 
gıößter praktischer und wissenschaftlicher Bedeutung. Zahlreiche Chirurgen 
(v.Bergmann, Helferich, Schede, Lindner, Czerny u.a.) 
verwandten im Jahre 1890 in ausgedehntem Maße das „neue Heilmittel 
gegen Tuberkulose”, von dem damals K o c h zum ersten Male berichtete, und 
erblickten im Tuberkulin auch ein spezifisches Diagnostikum, das mit 
großer Gesetzmäßigkeit bei sicherer Tuberkulose Allgemein-, Fieber- und 
Herdreaktionen hervorrief. Die nächsten zwei Jahrzehnte schwiegen sich 
über die diagnostische Verwendbarkeit bei chirurgischer Tuberkulose aus, 
und erst Waldenström hat 1910 die Frage wieder in Fluß ge- 
bracht. Er berichtet über 36 kindliche Koxitiden mit 100%, Herdreaktion. 
Aber diese bestand zum Teil nur in der Zunahme der Schmerzen, der Druck- 
empfindlichkeit, also in rein subjektiven Erscheinungen, deren diagnostischer 
Wert mit Recht bestritten wird, und zwar nicht nur bei Kindern. Daß 
sich unter diesen Koxitiden auch mehrere Fälle von Malum coxae juvenile 
befanden, haben Perthes, Brandes u. a. festgestellt. Nach unserer 
heutigen Anschauung hat aber das Malum coxae juvenile mit Tuberkulose 
nichts zu tun! 

Keppler und Erkes in der Folge sahen bei 41 zweifelhaften Fällen 
16mal Herdreaktion; diese 16 Fälle erwiesen sich später als sicher tuberkulös, 
der Rest als nicht tuberkulös. Paus hatte aber nur in der Hälfte seiner 
40 sicher tuberkulösen Erkrankungen positive Herdreaktion, Stromeyer 
wieder weit mehr, nämlich bei 43 Fällen 40 positive. Ma u beobachtete 
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Herdreaktion bei geschlossener Tuberkulose ın etwa zwei Dritteln der Er- 
krankungen. 

Wesentlich pessimistischer lauten die Angaben von S u n d t. Er sah positive 
Herdreaktion bei einem reichen Material im ganzen nur 3mal.Duthweiler 
verzeichnete bei 28 kindlichen Tuberkulosen 6mal, und Rüscher bei 39 
frischen und älteren Prozessen nur 4mal eine positive Herdreaktion. Bei 
zwei weiteren Fällen R üs ch ers traten ebenfalls Herdreaktionen auf. aber 
an den Lungen. 

Neuerlich hat Erlacherinseinem Vortrag über die Tuberkulindiagnostik 
auf dem Orthopädenkongreß 1921 hingewiesen auf die Unverläßlichkeit der 
Herdreaktion, die sich auch bei Anwendung großer Dosen nicht immer aus- 
lösen lasse. 

Den übrigen Reaktionen, der Allgemein-, der Fieberreaktion, der subku- 
tanen Stichreaktion, wird eine ausschlaggebende Bedeutung abgesprochen. 
Auf der einen Seite können sie bei positiver Herdreaktion teilweise ausbleiben, 
auf der anderen Seite bei negativer Herdreaktion mehr oder minder vollzählig 
vorhanden sein, und zwar sowohl bei tuberkulösen wie nicht tuberkulösen 
Erkrankungen. Beschränkten diagnostischen Wert besitzt nach Mau bei 
negativer Herdreaktion unter Umständen eine positive Temperaturreaktion. 

Beim negativen Ausfall sämtlicher Reaktionen wird man Tuberkulose mit 
gıößter Wahrscheinlichkeit — die meisten Autoren sagen: mit Sicherheit — 
ausschließen können. Wir haben ein solches Ausbleiben des Pirquet, der intra- 
kutanen und subkutanen Reaktionen bei zahlreichen Kontrollproben an Kin- 
dern mit sicher nicht tuberkulösen Erkrankungen (rachitische X- und O-Beine, 
Klumpfüße, Skoliose u. a.) recht häufig gesehen. Allerdings vermißten wir 
auch bei solchen Kindern leichtere oder stärkere Temperaturerhöhungen nach 
subkutaner oder intrakutaner Einverleibung größerer Dosen von Alttuberkulin 
in wenigen Ausnahmefällen. Wir neigen deshalb zu der Ansicht, daß die 
Temperaturerhöhung eine indifferente Antwort auf die parenterale Einfuhr von 
Eiweißkörpern darstellt, sei die Gabe noch so klein im Verhältnis zu den 
Mengen, die wir bei der unspezifischen Proteinkörpertherapie anwenden. 
Keineswegs können wir Kisch beistimmen, der die Temperatursteigerung 
(und zwar schon Erhöhungen um 0,7 °) als das wichtigste Reaktionszeichen nach 
subkutaner Tuberkulininjektion erkennt! 

Im übrigen reihen sich unsere eigenen Beobachtungen den Angaben an. 
welche die pessimistischere Gruppe von Untersuchern über den Wert der 
Tuberkulindiagnostik bei chirurgischer Tuberkulose gemacht haben. 

Sichere Knochen- und Gelenktuberkulose zeigte mit wenigen Ausnahmen 
eine positive Pirquetsche Reaktion, bei sicher nicht tuberkulösen Erkrankungen 
war sie aber auch ungefähr zur Hälfte positiv. 

Die Intrakutanprobe fiel bei sämtlichen Fällen der Gruppe A positiv aus, 
positiv aber auch bei 9 von 10 Fällen der Gruppe B. 
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Die bei spezifischen Herden fast ausnahmslos positive subkutane Stichprobe 
scheint bei nicht spezifischen Herden seltener ein positives Ergebnis zu zeitigen 
als die Intrakutanprobe. 

Allgemeinerscheinungen bilden bei Gruppe A die Regel, bei Gruppe B keine 
Ausnahme. 

Die Fieberreaktion auf subkutane Tuberkulininjektion ist allen Unter- 
suchten gemeinsam, ob sie nun mit tuberkulösen oder nicht tuberkulösen 
Krankheitsherden behaftet waren. Im allgemeinen waren hohe Fieberreak- 
tionen (bis 40° und darüber) häufiger bei der Gruppe A als bei der Gruppe B, 
ohne daß man jedoch eine Gesetzmäßigkeit aus diesen Beobachtungen hätte 
ableiten können. 

Jedenfalls ließsich der positive Ausfallalldieser 
Reaktionennichtzueinemdiagnostischenindikator 
erheben. 

Die Launenhaftigkeit der Herdreaktion nach subkutaner Einverleibung von 
Tuberkulin können wir nur bestätigen. Sie ist „eine Ausnahme eher als eine 
Regel“ (Sundt). Ihre Feststellung durch den Arzt erfordert peinlichste Kritik 
gegenüber geringfügigen objektiven Erscheinungen, größte Zurückhaltung 
ın der Bewertung von Angaben subjektiver Art. Wir haben es nicht gewagt, 
Schmerzen im fraglichen Gelenk als Herdreaktion zu deuten, die von zwei 
oder drei Kranken erst auf eine diesbezügliche direkte Frage geäußert wurden. 
Es ist auffallend, daB es stets erwachsene weibliche Kranke waren, die auf 
direktes Befragen Schmerzen ‚am Herd“ angaben, bei erst allgemein gehal- 
tener Frage aber nur Ueberempfindlichkeit am ganzen Körper, Kopfschmerz, 
Mattigkeit in den Vordergrund stellten. Auf weibliche Krankenkassenmitglieder 
übt eine solche Frage nach der Schmerzhaftigkeit der erkrankten Gliedmaße 
eine unberechenbare suggestive Wirkung aus; ihr ganzes Denken und Fühlen 
ist besessen von ihrer Erkrankung; die Einspritzung am frühen Morgen, die 
zweistündliche Rektalmessung, gegebenenfalls die gleichzeitige Vornahme der 
Proben an einer Zimmergenossin haben sie in einen erhöhten gemütlichen 
Spannungszustand versetzt. Im Bann dieser außerordentlichen Eindrücke ent- 
sprechen ihre Aeußerungen nicht mehr den Tatsachen, sondern sind lediglich 
von autistischen Vorstellungen und Wünschen geleitet. 


Ein 18jähriges Mädchen mit chronischer Schwellung des linken Knies ist in stationärer 
Behandlung. Angeblich dauernd Schmerzen, auch bei Ruhe. Befund: Leichter Erguß, 
mäßige Verdickungen der Weichteile zu beiden Seiten der Patella, Druckempfindlichkeit, 
Beschränkung der Beugefähigkeit bis zum Winkel von 85°, volle Streckfähigkeit. Psycho- 
pathischer Gesichtsausdruck, affektive Reden und Handlungen. An einer hysterischen 
Ueberlagerung des Krankheitsbildes kann nach vielwochenlanger Beobachtung nicht mehr 
gezweifelt werden. Pirquet: Eine Impfstelle schwach positiv. Auf Intrakutaneinspritzung 
(0,01 mg A.T.), unter Temperaturerhöhung auf 37,4, abends einmarkstückgroße Rötung 
und leichte Schwellung der Stichstelle. Bei den subkutanen Impfungen St.R., A.R. und 
F.R. (bei 5 mg bis 39,4) stets positiv. Außerdem wird bei der intrakutanen wie bei der 


384 Ph. J. Schultz. 


subkutanen Impfung jedesmal über Vermehrung der Schmerzen im Knie geklagt, die 
sich angeblich schon !/,—°/, Stunden nach der Injektion einstellen. Jedoch nie eine 
Aenderung in der Bewegungsbreite, nie eine Erhöhung der lokalen Hauttemperatur, nie 
eine Vermehrung des Umfangmaßes. Wir konnten uns nicht entschließen, den Aeuße- 
rungen vollen Glauben zu schenken und sie als eine „subjektiv positive H.R.“ zu buchen. 
Der klinische Befund sprach nicht gegen die Krankheitsbezeichnung Tuberkulose. Der 
Röntgenbefund während einer bis jetzt zweijährigen stationären und ambulanten Be- 
obachtung hat uns recht gegeben. Er sprach stets gegen Tuberkulose: keine Struktur- 
veränderung der Knochen, kein Substanzverlust, kein Kalksalzschwund, keine Ver- 
schmälerung des Gelenkspaltes. 


Völlig unzulässig ist auch nach unserer Meinung die Verwertung von 
Schmerzangaben bei Kindern Duthweiler, Rüscher). 

VonentscheidenderBedeutungfürunsereDiagnose- 
stellung blieb der Ausfallder Tuberkulinproben in 
keinemder30Fälle. Dort, wo wir die Herdreaktion feststellten, wußten 
wir nach den klinischen Anzeichen ohnehin Bescheid; bei Erkrankungen in den 
Anfangsstadien, wo sie allein uns Sicherheit hätte geben können, blieb die 
Herdreaktion aus. Die vier diagnostisch nach wie vor unentschiedenen Er- 
krankungen (Gruppe C) mußten wir dem klinischen Verlauf oder dem Röntgen- 
befund zufolge als tuberkuloseverdächtig weiterführen, selbst die beiden Fälle 
mit negativer Intrakutanprobe! 

Das eine Kind, ein 6!/,jähriger Bub, mit fraglicher Koxitis, hinkte trotz 4 Wochen 
langer Bettruhe mit zwangsmäßig außenrotiertem Oberschenkel weiter; bei dem zweiten 


Kinde, einem 10jährigen Mädchen mit Kniekontraktur, sprach ein nicht ganz typischer 
Röntgenbefund mehr für als gegen Tuberkulose. 


Karge Ergebnisse einer für den Arzt zeitraubenden, für den Kranken heute 
recht kostspieligen Untersuchungsmethode! 

Wir fragten uns nach der Ursache dieser spärlichen eigenen Erfolge und naclı 
der Ursache der breiten Schwankungen in den Angaben anderer Untersucher. 
Die Frage wird gelöst mit derjenigen nach dm Wesen der Tuber- 
kulinreaktion. 

Auf Grund klinischer und experimenteller Erfahrungen nehmen wir mit 
Selter heute an, daß sie zustande kommt durch die Einwirkung des Tuber- 
kulins auf das spezifisch ungestimmte entzündungsbereite Körpergewebe; 
durch den Kontakt des Tuberkulins wird dieses erhöht empfindliche Gewebe 
zur Entzündung gebracht. Die Entzündungsbereitschaft des ganzen Körper- 
gewebes, nicht nur des Herdes ist gebunden an das Vorhandensein eines, wenn 
auch noch so kleinen Depots von lebenden Tuberkelbazillen, also eines tuber- 
kulösen Primäraffektes, und besteht für das ganze Leben. Tuberkulosefreie 
Säuglinge reagieren auf 20 und 50 cem konzentriertes Alttuberkulin nicht 
(Engelund Bauer). Einführung abgetöteter Tuberkelbazillen oder aus 
ihnen hergestellter Stoffe können diese spezifische Veränderung nicht herbei- 
führen (Selter). 
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Leider ist aber diese Spezifität der Tuberkulin- 
reaktion, wederder Haut- noch der Herdreaktion, keine 
absolute. 

Die Haut Tuberkulöser reagiert in ähnlicher Weise wie auf Tuberkulin auf 
eine große Menge chemischer und biologischer Reizstoffe: Pepton, Diphtherie- 
und Dysenterietoxin (Sorgo), Cholera-, Dysenterie-, Pyozyaneus-, Pare- 
typhus-, Typhustoxin (Rolly), Diphtherietoxin, Pyozyanase (Loewe), 
Dysenterie-, Koli- und Prodigiosustoxin (Selter). 

Auch in der Möglichkeit, auf kutane Reaktionen durch unspezifische Maß- 
nahmen (Quarzlampen- oder Röntgenbestrahlung) einen hemmenden oder ver- 
stärkenden Einfluß auszuüben, besteht zwischen Tuberkulin und anderen 
Impfstoflfen verschiedener Herkunft ein weitgehender Parallelismus. Röntgen- 
bestrahlung vor der Injektion dämpft, nach der Injektion verstärkt den 
Effekt (Loewe) usw. 

Endlich scheinen auch die oben erwähnten konstitutionellen Verschieden- 
heiten der Haut die Reaktionsfähigkeit des Tuberkulins wie sonstiger Reiz- 
stoffe zu verändern (Loewe). 

Allerdings weiß man jetzt, daß solche kutane Reaktionen nur die äußere 
Form gemeinsam haben mit den kutanen Tuberkulinreaktionen, daß aber ihr 
innerer Mechanismus verschieden ist. Die meisten Autoren geben an, daß nach 
dem Verschwinden der Entzündungserscheinungen und erneuter Injektion 
von Tuberkulin — wenn überhaupt — nur die alten Tuberkulinimpfstellen 
wieder aufflammen, nicht aber die mit Proteinkörpern beschickten Impfstellen 
(Bessau, Selter und Tancre&, Loewe). (lm Gegensatz dazu hat 
Sorgo Intrakutanreaktionen verschiedener Herkunft bei Nachimpfung mit 
Tuberkulin aufflammen sehen.) 

Wenn man also nicht berechtigt ist, in den Dermoreaktionen auf Tuberkulin 
nur eine unspezifische Proteinkörperwirkung zu sehen, so wird der Wert der 
ganzen Tuberkulindiagnostik auf der anderen Seite wieder stark herabgesetzt 
durch die Tatsache, daß sogar die Spezifität der Herdreaktion keine unbedingte 
ist. Einerseits reagieren tuberkulöse Herde unter Umständen auf nichtspezi- 
fische Reizstofle; R. Schmidt konnte durch parenterale Einfuhr von Milch 
(1—D5 ccm) Herdreaktionen mit ziemlicher Regelmäßigkeit hervorrufen 
(„zwischen Tuberkulin- und Milchempfindlichkeit besteht weitgehender 
Parallelismus in bezug auf die Auslösung von Herd- und Allgemeinreaktionen“). 
Rüscher sah eine solche nach therapeutischer Injektion von Chelonin 
(allerdings an der Lunge). 

Sons und v. Mikuliez-Radecki aus der Kieler medizinischen 
Klinik haben zwar im vorigen Jahre nachgewiesen, daß zur Provokation 
einer solchen Herdreaktion z. B. von Aolan oder Kaseosan eine mehr als 
100- und 1000fache Menge — auf den N-Gehalt bezogen — gegeben 
werden muß, als von Alttuberkulin, daß also der Gehalt der Tuberkuline 
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an. Proteinkörpern allein für den Ausfall der Reaktion nicht entscheidend 
sein könne. 

E.Hagemann aus der gleichen Klinik hat diese Frage noch weiter ex- 
perimentell und klinisch verfolgt und kam ebenfalls zu dem Resultat, daß 
Tuberkulin dem Eiweißkörper überlegen sei „in dem gesetzmäßigen Ueber- 
schreiten der Reizschwelle, unter Umständen auch mit kleinsten Dosen, un- 
abhängig vom N-Gehalt und in der stärkeren Affinität zum spezifischen Herd“. 

Aber auf der anderen Seite sprechen gelegentlich nichttuberkulöse Er- 
krankungen, abklingende Gonorrhöe (M a u), Polyarthritis rheum. selbst bei 
kleinster Gabe (Mau, Schmidt), Osteomyelitis (Erlacher), ja sogar 
eine frisch gesetzte Operationswunde (Erlacher) auf Tuberkulinein- 
spritzungen an! 

Das Tuberkulin stellt also weder einen rein spezifischen, noch einen völlig 
unspezifischen Reizkörper für den tuberkulösen Organismus dar, wohl aber 
den sensibelsten. Keinesfalls handelt es sich bei der Tuberkulinwirkung, wie 
Koch meinte, und wie.man teilweise bis in die letzten Jahre hinein glaubte. 
um echte aktiv immunisatorische Vorgänge, also um eine Antigen-Antıkörper- 
reaktion im Sinne Ehrlichs. 

Auf Grund praktischer Nachprüfungen und theoretischer Ueberlegungen ist 
unsere Klinik heute dahin gelangt, die Tuberkulindiagnostik nach dem ein- 
gangs dargelegten umfangreichen Plane zu verlassen. Insbesondere gehen wir 
nicht mehr darauf aus, eine Herdreaktion zu erzielen, da sie unverläßlich ist, 
und da wir sie vor allem — hier stimmen wir Er la ch er und anderen bei — 
nicht für ungefährlich halten?). Einen ernsteren Schaden für den Kranken 
haben wir zwar nach den wenigen Herdreaktionen, die uns begegneten, nicht 
gesehen, trotz wochenlanger stationärer Behandlung; wohl aber waren bei 
mindestens zwei Dritteln der mit Allgemeinerscheinungen reagierenden 
Patienten die Beschwerden so unangenehm, daß viele sich gegen weitere Ein- 
spritzungen sträubten, und bei einem Kinde stellte sich eine beängstigende 
Verschlimmerung des Allgemeinzustandes ein. 

Der 2'/,jährige Bub kam, gut genährt, mit roten Backen in die Anstalt. Es handelte 
sich um eine Sprunggelenkstuberkulose mit röntgenologisch wahrscheinlichem Sequester 
im Talus. Vor den Einspritzungen war er frisch und munter, aß tüchtig, begrüßte den 
Arzt beim Eintritt in den Saal und versuchte mit ihm zu spielen. Alle Proben, mit Aus- 
nahme der H.R., waren positiv. Nach der ersten subkutanen Injektion (0,01 mg) wurde 
der Bub still, lag apathisch in seinem Bettchen, aß nur widerwillig und schien gemütlich 
und körperlich zu verfallen. Er wurde mit Teleskopgips entlassen (bis jetzt noch keine 
Nachschau). 

Ist die Herdreaktion launenhaft, bedeuten die zu ihrer Auslösung not- 
wendigen Mengen von Tuberkulin eine Gefahr für den Kranken, so verliert 
der Arzt vollends die Berechtigung, eine so unsichere diagnostische Methode 


ı) Löffler warnt vor den diagnostischen Tuberkulininjektionen, da „abgesehen von 
häufigen Versagern eine Verschlechterung des Allgemeinbefindens eintreten kann“. 
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wahlweise anzuwenden, wenn sie zu alledem noch zeitraubend ist und dem 
Kranken oder der für ihn zahlenden Behörde eine vermehrte geldliche Be- 
lastung aufbürdet. Die Zeit- und Kostenfrage spielt bei orthopädischen Leiden 
eine ausschlaggebende Rolle, heute mehr denn je. Ist es erwiesen, daß man mit 
den Subkutanproben in der Diagnostik der Knochen- und Gelenktuberkulose 
nicht weiterkommt, so soll man sich mit ihnen nicht abgeben und den Klinik- 
aufenthalt des Kranken verlängern. Erblickt doch die Langesche Schule 
bei ihrer Therapie der chirurgischen Tuberkulose mit entlastenden Gips- 
verbänden und häuslicher Frischluft- und Allgemeinbehandlung einen großen 
Vorzug vor der kostspieligen Heilstättenbehandlung gerade darin, daß sie mit 
Ausnahme bestimmter Typen (Spondylitis, schwer eiternde Fälle) sozusagen 
ambulant und infolgedessen unvergleichlich billiger durchgeführt wiid. 
Selbstverständlich werden wir die Tuberkulindiagnostik in Zukunft nicht 
missen wollen; wir werden sie aber auf die intrakutane Probe beschränken, 
deren mehrfacher negativer Ausfall das Vorliegen einer tuberkulösen Infektion 
des Körpers unwahrscheinlich macht, wenn auch nach unserer Erfahrung nicht 
sicher ausschließt. l 
Zusammenfassung. 


Der Wert der Tuberkulindiagnostik ist ein beschränkter. Verwertbar ist der 
negative Ausfall der Intrakutanreaktion, der mit Wahrscheinlichkeit gegen das 
Vorliegen einer tuberkulösen Infektion und damit auch gegen den tuber- 
kulösen Charakter der lokalen Erkrankung spricht. 

Die subkutanen Tuberkulininjektionen sind in der bisherigen Form für die 
Diagnostik unbefriedigend und bei stärkeren Gaben nicht ungefährlich. 

Die Herdreaktion ist ihrem Auftreten nach unzuverlässig; Zweifel an ihrer 
Spezifität sind begründet. 
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XXVII. 


Aus dem Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 
(Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalski.) 


Zur Segmentierungsosteotomie hochgradiger rachitischer 
Unterschenkelverkrümmungen nach Springer. 


Von Dr. Bartenwerfer, Assistent an der Klinik. 
Mit 2 Abbildungen. 


Im vorigen Jahre gab Springer zur Beseitigung hochgradiger Knochen- 
verbiegungen ein neues Verfahren an, welches darin besteht, daß das am 
stärksten verkrümmte Knochenstück mit der Giglisäge herausgesägt und 
in mehrere Segmente zerlegt wird, welche dann, aneinander verschoben, 
wieder in den Periostschlauch hineingelegt werden und sich nun zu einem 
geraden Prisma vereinigen. Springer geht damit einen neuen und völlig 
ungewohnten Weg, der auf den ersten Blick zu mancherlei Bedenken 
Anlaß gibt. Einwände wie: „Der Mensch ist doch keine Uhr!*, „Zu 
schweres Geschütz gegen die nicht lebensgefährliche Erkrankung Deformi- 
tät!“, „Zu starke Beanspruchung der Reorganisationsfähigkeit des Körpers!“ 
wurden verlautbart. Die Methode wurde von den einen von vorneherein 
abgelehnt, von den andern entweder erfolglos oder infolge Materialmangels 
an zu wenig Fällen nachgeprüft. Jedenfalls hat sich bisher niemand an- 
erkennend über die Segmentierungsosteotomie ausgesprochen, mit Ausnahme 
von Enderlen, der mit einer geringfügigen Modifikation die Operation 
an einer Reihe von Fällen mit Erfolg ausgeführt hat. Springer sucht 
deshalb in seiner letzten Arbeit die Methode nochmals zu verteidigen und 
ihre Berechtigung zu beweisen. 

Es erscheint daher angebracht, über die Resultate zu berichten, die 
unsere Klinik mit dem Springerschen Verfahren gehabt hat. Springer 
echt folgendermaßen vor: 

1. In Blutleere flach lappenförmiger Hautschnitt, über den Beginn der 
Verkrümmung jederseits 2 cm hinausreichend. 
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2. Längsschnitt durch das Periost oben und unten je 1 cm über den 
Anfang der Verkrümmung reichend. Ablösen des Periosts vom verkrümmten 
Knochen. 

3. Abtrennen der verkrümmten Partie von den (relativ) gerade gebliebenen 
Nachbarpartien mit Meißel oder Giglisäge unter Schonung der Weichteile. 

4. Das resezierte bogenförmige Knochenstück wird herausgenommen und 
in einen kleinen sterilen Schraubstock gespannt, während die Wunde mit 
Gaze bedeckt wird. Zersägen des Knochenstückes in etwa 1l cm dicke 
Scheiben. 

5. Die Fibula wird frakturiert, und die jetzt schlaff gewordene Extremität 
wird geradegezogen. Nun werden die gewonnenen Knochenscheiben nach- 
einander in den Periostschlauch hineingeschoben, wobei sich das Bein 
streckt. 

6. Periostnaht, Hautnaht, Gipsverband mit Ventilationsfensterung für 
4—5 Wochen. Nach 6 Wochen kann das Gehen zunächst mit einer Schutz- 
hülse gestattet werden. 

Wir gehen im wesentlichen ebenso vor wie Springer. Nur die Fibula 
wird von uns nicht frakturiert sondern nach Abhebeln des Periosts schräg 
osteotomiert. Man braucht dazu keine neue Hautwunde. Außerdem spannen 
wir das resezierte Knochenstück zum Zersägen nicht in einen Schraub- 
stock, sondern halten es mit einer Knochenfaßzange, was vollständig aus- 
reicht. Das Verfahren wird von uns bei hochgradigen nach vorne 
konvexen Unterschenkelverkrümmungen angewendet, und zwar nur nach- 
dem der Knochen wieder seinen normalen oder, wie es oft nach Rachitis 
der Fall ist, einen übernormalen Härtegrad erreicht hat. Das Alter der 
Kinder spielt keine wesentliche Rolle. 

Unser Material erstreckt sich bisher auf 13 Unterschenkel von 7 Kin- 
dern. Das Alter der Kinder betrug in je einem Fall 5, 7, 9, 10 und 
14 Jahre, in 2 Fällen 8 Jahre. Die Resultate sind in bezug auf Funktion 
und Korrektur der Deformität durchweg glänzend zu nennen. Eine Störung 
des Heilverlaufs hatten wir nur bei unserer ersten Operation (öjähriges 
Mädchen, einseitige Osteotomie), wo sich infolge einer oberflächlichen 
Wundinfektion ein Segment 2 Monate nach der Operation abstieß. Mittler- 
weile hatte das gereizte Periost jedoch genügend Knochen neugebildet, 
so daß die Kontinuität ohne Verkürzung erhalten blieb. Das funktionelle 
und kosmetische Endresultat war auch in diesem Fall ausgezeichnet. Die 
übrigen 6 Fälle, die durchweg doppelseitig operiert wurden, heilten sämt- 
lich per primam in tadelloser Stellung. 

Der technische, für den Verlauf unwesentliche Mißerfolg bei der ersten 
Operation war vermeidbar und wohl in der noch nicht völligen Beherr- 
schung der Technik begründet. Der weitere Verlauf dieses Falles erhärtet 
die Behauptung Springers, daß die Abstoßung eines Segments keinen 
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Einfluß auf das Endresultat hat, weil zu rechter Zeit neugebildeter Knochen 
an die Stelle des Sequesters tritt und keine Verkürzung oder Dislokation 
zustande kommen läßt. 

Die Operation ist nicht schwer. Sie ist für einen technisch einiger- 
maßen geschulten Operateur ein Kinderspiel und bequem in einer halben 
Stunde ausführbar. Die Indikationsstellung ist einfach und scharf um- 
grenzt: Es kommen, wie gesagt, nur infolge überstandener Rachitis hoch- 
gradig verkrümmte Knochen mit rachitisch verdicktem und derbem Periost 
bei Kindern jeden Alters in Betracht. Das Periost muß fest genug sein, 
um die Segmente in ihrer neuen Lage festhalten zu können. Deswegen 
ist die Indikation zunächst auch nur auf den Unterschenkel beschränkt, 
weil andere rachitisch deformierte Knochen zu dünnes Periost haben. 


Abb. 1. Abb. 2. 





Das Gelingen der Operation ist bei richtiger Indikationsstellung ledig- 
lich eine Frage der Technik. Deshalb seien hier noch einige technische 
Winke gestattet. 

Es hat sich als praktisch erwiesen, daß man die Schnittebenen bei der 
Segmentierung des resezierten Knochenstückes nicht durchweg senkrecht 
zur Knochenachse legt, sondern parallel zueinander, so daß nur das letzte 
Segment keilförmig wird. Dieses kann dann ohne Schaden weggelassen 
werden. Die parallel geschnittenen Segmente lassen sich, wie auch schon 
Springer betont, tatsächlich viel leichter im Periostschlauch unter- 
bringen als die radıär geschnittenen. 

Die schräge Osteotomie der Fibula hat sich uns besser bewährt als die 
Osteoklase, weil man so den Ort der Durchtrennung besser in der Hand 
hat und bei der Extension des Unterschenkels die Kontinuität durch die 
Schrägosteotomie sicherer gewahrt wird. Die Fibula ist durch das Septum 
intermusculare anterius leicht zu erreichen. Zu fenstern brauchen wir den 
(ripsverband nicht, weil wir die Haut mit Katgut nähen. 


Oskar Stracker. Gienu recurvatum. 391 


Wie glänzende Resultate man durch die Springersche Operation er- 
zielen kann, soll durch Abbildungen nur an einem Beispiel gezeigt wer- 
den (9jähriger Junge, doppelseitige Operation). In diesem Falle wäre ein 
so gutes Resultat durch doppelte Keilosteotomie sicher nicht zu erreichen 
gewesen. Das zwischen den Östeotomiestellen gelegene Stück wäre immer 
bogenförmig nach vorne hervorgestanden. Das gleiche gilt in verstärktem 
Maße für die einfache Keilosteotomie, deren Ergebnis ein häßlicher Doppel- 
bogen sein würde. Die dreifache Osteotomie, die an manchen Kliniken 
bei solchen Fällen ausgeführt wird, ist, was Schwere und Dauer der Ope- 
ration betrifft, dem Springerschen Verfahren fast gleichzusetzen. Dagegen 
sind Schönheit und Exaktheit des Resultats sicher geringer. 

Nach unseren Resultaten mit der Segmentierungsosteotomie können wir 
nur bestätigen, daß sie bei schweren rachitischen Unterschenkelverkrüm- 
mungen die Methode der Wahl ist. Sie verdient, daß ihr größere Beach- 
tung geschenkt wird, als es bisher geschehen ist. Bei häufigerer Nach- 
prüfung auch von anderen Kliniken wird sich ihre Berechtigung immer 
deutlicher ausweisen, und sie wird hoffentlich die Verbreitung erlangen, 
die sie beanspruchen kann. 


XXVIII. 
Aus dem Orthopäd. Spitale Wien. (Vorstand: Hofrat Prof. Dr. H. Spitzy.) 


Genu recurvatum. 


Von Dozent Dr. Oskar Stracker. 
Mit 9 Abbildungen. 


Nach Bade, Lefort, Worobjev u.a. unterscheidet man ein an- 
geborenes und ein erworbenes Genu recurvatum. In allen Fällen aber tritt 
dieses nicht als eine für sich allein bestehende Deformität auf, sondern erscheint 
nur im Komplex mit anderen Krankheitserscheinungen oder als deren Folge- 
zustand. 

Das angeborene Genu recurvatum kommt am häufigsten 
gleichzeitig mit einer Klumpfußhildung vor. Tseceharnomskaja konnte 
aus der Literatur 59 einseitige und 54 doppelseitige Pedes equino-vari ver- 
bunden mit Genua recurvata feststellen. Auch eigene Beobachtungen be- 
stätigen die Häufigkeit des gemeinsamen Auftretens. Die anatomische Ursache 
liegt, wie aus dem Röntgenbild zu ersehen ist, in einer Subluxation der Tibia 
nach hinten. 

Einen anderen Typus des Genu recurvatum stellte ein Kind dar, 
das schon in den ersten Tagen nach der Geburt zur Beobachtung kam. Die 
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Beine waren stark nach hinten ausgebogen und setzten jedem Beugeversuch 
einen derartigen Widerstand entgegen, daß man fürchten mußte, den Knochen 
zu brechen (Abb. 1). Hier zeigten die Tibien röntgenologisch im obersten Teil 


Abh. 1. 





eine Abbiegung nach vorne zu (Abb. 2). Neben der krankhaften Streckung des 
Knies waren noch Spasmen der Adduktoren auf beiden Seiten, jedoch kein Fuß- 
klonus. An beiden Hüftgelenken bestand eine angeborene Hüftluxation. Für 


Abb. 2. 





diesen Fall paßt wohl keine der Er- 
klärungen Peltesohns. Thera- 
peutisch wurde durch etappenweises 
Redressement und Gipsschiene eine 
fast rechtwinkelige Beugung erzielt. 

Alsangeborenes Genure- 
curvatum kann man auch jenes 
auffassen, das bei älteren Kindern 
mit angeborenen Spasmen zur Beob- 
achtung kommt. Ein hiefür typischer 
Fallist folgender: Der Sjährige Knabe 
G. F., mit spastischen Paraplegien 
beider Beine, zeigte ein derartiges 
Ueberwiegen der Spasmen des M. 
quadriceps femorisüberdieder Beuger, 
daß das Kind in der indifferenten 
Seitenlage zur Beugung des Knies 
doppelt so lange brauchte als zur 
Streckung. Es steht und geht mit 
nach hinten ausgebogenen Knien. Am 


Röntgenbild fällt der Hochstand der Patella und die Abflachung der Gelenk- 
flächen vorne an den Femurkondylen auf (Abb. 3a und 3b). 

Als Ursache des angeborenen Genu recurvatum wird 
Raumbeengung im Uterus bei gestrecktem Knie oder, kürzer gesagt, intraute- 


Genu recurvatum. 393 





rine Druckwirkung angenommen (Bade, Lange,Habs,Kırmisson). 
Die fast stets vorhandene Verbindung mit Mißbildungen, wie sie oben angeführt 
wurden, also mit Klumpfüßen, Hüftluxationen und Spina bifida (Delang- 
lade), legen jedoch nahe, außer der mechanischen Aetiologie noch eine andere 
anzunehmen. Es dürfte sich um unrichtige Anlagen im Keime handeln, und 
zwar so, daß das kaudale Ende des mittleren Keimblattes, genauer gesagt, 
die die unteren Extremitäten liefernden Sklerotome von Haus aus einen 
irregulären Aufbau hatten. Bei manchen Fällen können aber auch während 
der Intrauterinzeit schon vorhandene Spasmen des M. quadriceps femoris 


Abb. 3a. Abb. 3b. 
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die Entstehung des Genu recurvatum veranlaßt haben, wie aus dem zweiten 
und dem letzten Fall anzunehmen ist. 

Die erworbenen Genua recurvata beruhen zum Teil auf 
osteopathogenetischer, zum Teil auf neurogener Grundlage. Von ersterer 
sind die bei Coxitis tuberculosa und die bei Rachitis auftretenden typisch 
und von größerer Häufigkeit. Für die rachitischen Fälle sind keineswegs 
immer Brüche der Tibia notwendig, schon jedes Genu valgum ist mit einer 
Ausbiegung nach rückwärts verbunden. Toldt bezeichnet geradezu die 
Valgität als Hyperextension mit weiter vorgeschrittener Supination des Fußes. 

Die zweite große Gruppe der erworbenen Genua recurvata, 
die neurogenen, haben als Grundkrankheiten Tabes und Poliomyelitis. Bei 
letzteren war es möglich, eine größere Reihe von Fällen zu untersuchen. Hier ist 
auch die Aussicht auf eine erfolgreiche Therapie günstiger, weil die Betroffenen 
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Jüngere Individuen sind und noch die Fähigkeit besitzen, sich den durch die 
Operation und Behandlung geschaffenen Umwandlungen anzupassen. 

Das klinische Bild des Genu recurvatum nach Poliomyelitis bedarf wohl 
keiner genaueren Beschreibung. Das Knie läßt sich in den verschiedensten 
Graden bis über den rechten Winkel durchbiegen. 

Hinsichtlich der Entstehungsweise scheint es auf den ersten Anblick, 
als ob die Belastung durch das Körpergewicht die Hauptursache wäre. Es 
kamen jedoch Patienten zur Beobachtung, die seit dem Eintritt der Lähmung 
das Bein niemals belasteten, sondern sich auf Krücken gestützt fortbewegten, 
wobei sie das verkürzte Bein pendeln ließen. Trotzdem konnte es ausgiebig über- 
streckt werden. Die Lähmung verursachte eben eine weitgehende Erschlaffung 
des Bandapparates. In den meisten Fällen übt jedoch die Belastung den un- 
günstig fürdernden Anlaß zur Entstehung des Genu recurvatum aus. Die Bein- 
stellung des Gelähmten zielt beim Gehen und Stehen darauf hin, das durch 
die Lähmung oder die Schwäche des M. quadriceps mögliche Einknicken zu 
verhindern (Automatgang Hoffas). Dies geschieht entweder in primitiver 
Weise durch Druck mit der Hand auf das Knie oder durch besondere 
Stellungen ın den Gelenken des Beines. Durch Abduktion im Hüftgelenk 
sowie Außenrotation im Hüft- und Kniegelenk wird die beugende Kom- 
ponente der Belastung nicht allein ausgeschaltet, sondern wirkt im Sinne 
der Überstreckung. Eine oftmalige derartige Einwirkung führt zum Genu 
recurvatum. Die Gegenwirkung der Beuger ist ja eine geringe. Sie werden 
einerseits instinktiv nicht angespannt, um nurdie passiv gewonnene Streckung 
nicht zu stören; anderseits sind sie oft geschädigt, und schließlich ist ihre 
hemmende Wirkung durch die ungünstigen Hebelverhältnisse eine geringe. 
Eine vollständige Lähmung der Beuger wurde jedoch selten beobachtet. 

Die Bedeutung und Notwendigkeit der Außenrotation erhellt aus einem 
Versuch: das gelähmte Bein eines in der beschriebenen Weise gehenden Kindes 
knickt sofort ein, wenn man die Außenrotation aufhebt. Sie bedeutet die 
automatische Herbeiführung und Erhaltung der Streckung des Kniegelenkes 
durch die Belastung. 

Zur Therapie ds Genurecurvatum ist vor allem die Klarstellung 
jener anatomisch-mechanischen Verhältnisse notwendig. 
welche beim normalen Knie die Ueberstreckung behindern. 

Die Knochen allein können die Ueberstreckung nicht bremsen. Dieses ge- 
schieht erst durch die Anspannung der Seitenbänder, da der Radius der 
spiralig gekrümmten Femurkondylen nach vorne zu größer wird. Das Profil 
der Femurkondylen besteht bekanntlich aus einem kleineren hinteren Kreis- 
bogen nit kleinerem Radius und aus einem vorderen größeren mit größerem 
Radius (Abb. 4). Die geringere Krümmung vorne ergibt also einen An- 
schlag. Die Streckung geht von der vollen Beugung an bis zu den letzten 
10° vor der vollen Streckung nicht allein durch Abrollen der beiden Gelenk- 
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körper an Femur und Tibia vor sich, sondern da die Kondylgelenkflächen 
viel umfangreicher sind als die der Tibia, auch durch gleichzeitiges Glei- 
ten. Erst die letzten 10° zeigen normalerweise reine Rollung. Dies ist von 
besonderer Bedeutung für die Bremsung des Ueberstreckens, denn letzteres 
könnte bei Rollung nur stattfinden, wenn die Gelenkkörper hinten von- 
einander wichen, was jedoch von normalen Bändern verhindert wird. Sind die 
Bänder überdehnt, so kann sich mit der Rollung eine Gleitung verbinden, da- 
mit ist gleichfalls eine Ueberstreckung gegeben. 

Ueber die Bedeutung des Ban da p para tes findet sich in der Literatur 
im allgemeinen die übereinstimmende Meinung (Schanz in Joachims- 
thal u. a.), daß er auf die Streckung einen hemmenden Einfluß hat; nur die 
Bänder regeln den Umfang der Bewegungen im Knie (Langer-Toldt). 
Nach Strasser spannt sich das mediale Seitenband bei der Streckung. 
Ueber die Wirkungen der Kreuzbänder sind die Ansichten verschieden. 
Langer-Toldt scheint das Lig. cruc. anterior als Hemmungsband für 
die Beugung, Strasser als solches für die Streckung Br 
anzusehen. Fick teilt jedes der Kreuzbänder in ein me- a, 
diales und laterales Bündel, bei der Streckung sind die R 
medialen Bündel straff und daher die Antagonisten der 
Streckung, während die lateralen Anteile erschlafit sind. 

Bei seinen auf den Untersuchungen der Brüder Weber 

fußenden Ueberlegungen erscheint die Festigkeit des Kniegelenkes in allen 
Beugelagen als im Vordergrund der Betrachtung stehend. Den Menisci wird 
von Fick eine Hauptrolle bei der Hemmung der Streckung zugewiesen. 
„Die Hemmung der Streckung findet durch Anschlagen des Oberschenkels 
am Vorderrand der beiden Kondylknorpel statt.“ 

Eigene Beobachtungen an geschlossenen und offenen Kniegelenkspräparaten 
zeigen, daß die Hemmung der Streckung und Ueberstreckung in verschiedenen 
Etappen durch verschiedene Bänder bewirkt wird. Der gewöhnlichen Streckung 
wirkt die Spannung der fibrösen Kapsel hinter dem Condylus medialis femoris 
im Verein mit den darin einstrahlenden Fibrae obliquae entgegen. Die laterale 
Hälfte spannt sich wohl an, kann aber wegen ihrer Zartheit kaum hemmen. 
Geht die Streckung weiter, so spannt sich das Lig. cruciatum anterius an, und 
zwar mit seinen dorsalen unteren Fasern. Das hintere Kreuzband bleibt bei 
Streckung schlaff. Der Widerstand des Lig. menisci lat. Roberti hat geringe 
Bedeutung wegen des Ansatzes am verschieblichen Meniskus. Erst bei Ueber- 
dehnung des Lig. anterius spannt sich als letzter Widerstand das Lig. cruc. 
post. an. Die Zwischenscheiben bilden wegen ihrer Verschieblichkeit und 
Nachgiebigkeit keinen ernstlichen Widerstand gegen Ueberstreckung. Es sei 
noch auf das Verhalten des Lig. cruc. ant. gegenüber der Endrotation (Schluß- 
kreiselung) aufmerksam gemacht. Bekanntlich findet mit den letzten Graden 
der Streckung eine Außenrotation des Unterschenkels um seine eigene Längs- 
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achse statt. Dabei wird das Lig. cruc. ant. entspannt. Die Ausschaltung 
dieser Hemmung erlaubt noch ein weiteres Strecken. Das genannte Band 
spielt also eine hervorragende Rolle hinsichtlich der Streckhemmung. 

Die Hauptbedeutung bei der Behinderung der Ueberstreckung kommt natur- 
gemäß der Muskulatur, d. h. den Beugemuskeln zu. Sie haben dafür zu sorgen, 
daß die genannten Teile des Bandapparates niemals dauernd und gewohnheits- 
mäßig angespannt und eventuell überdehnt werden. Sie dienen also zun 
Schutze des Bandapparates, vor allem des Lig. ant. Eine direkte Sicherung der 
hinteren medialen Kapselwand 
stellt die sehnige Einstrahlung 
des M. semimembranosus in 
diese dar. Er schützt sie vor 
Q. Ueberdehnung, der ja alle Bän- 
der verfallen, wenn sie keine 
Nachspannung durch Muskel 
erfahren. Eine besondere Rolle 
fällt dem M. popliteus zu. Durch 
seinen Ursprung auf dem Pla- 
num popliteum der Tibia und 
seinen Ansatz am lateralen Fe- 
murepikondylus dreht er den 
Unterschenkel einwärts. Er ist 
also imstande, die Außenrota- 
tion des Unterschenkels zu 
hemmen. Das Lig. cruc. ant. 
wirdin Spannung erhalten und 
damit die Endstreckung ge- 
bremst. 

Die Aufrechterhaltung der 
physiologischen Streckung durch Muskeltonus ist besonders bei dem hier 
in Betracht gezogenen Genu recurvatum paralyticum von Bedeutung. Auchı 
die Bänder haben an den gelähmten Extremitäten Veränderungen erfahren, die 
ihre Ueberdehnung zulassen. Schon ihre Atrophie genügt dazu, abgesehen 
von trophischen strukturellen Veränderungen. Sie beruhen auf der geringen 
Durchblutung der wenig bewegten, gelähmten Extremität. Davon wird natur- 
gemäß auch der Knochen betroffen, der dann gegen mechanische Insulte 
weniger widerstandsfähig ist. Durch dauernde Beeinflussungen wird die 
Form der Gelenkenden im Sinne der Ueberstreckung umgebaut. Die beifol- 
gende Abb. 5 zeigt Pausen von seitlichen Röntgenaufnahmen der Femur- 
kondylen bei Genu recurvatum. Der eingezeichnete Kondyl eines normalen 
Femurs weist in seiner vorderen Hälfte einestärkere Ausladungo der Krümmung 
mit kleinerem Radius auf. Die Abflachung des Kondyls beim gelähmten Bein 
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(punktierte Linie) ermöglicht im Verein mit den überdehnten Bändern eine 
hochgradige Ueberstreckung. Daß die Knochenveränderung nicht vorhan- 
den sein muß und wahrscheinlich erst sekundär eintritt, ist aus dem letzten 
Kondylenpaar ersichtlich. Es stammt von einem Genu recurvatum nach 
Coxitis tuberculosa. Die Abflachung ist kaum nennenswert. 

Experimentell wurden die Hemmungen gegen Ueberstreckungen auf fol- 
gende Weise untersucht. An einer auf dem Bauche liegenden Leiche, deren 
Beine von den Knien an frei über den Seziertisch vorragten, wurden die Füße 
in der Knöchelgegend mit 31/, kg belastet. Die Durchschneidung der Haut und 
Muskulatur ergab nur beim Durchsetzen des M. gastrocnemius eine kaum merk- 
bare Vermehrung der Streckung. Der Bandapparat wurde jedesmal in an- 
derer Reihenfolge durchtrennt. Durch Eingehen zwischen den Femurkondylen 
wurden mit möglichster Schonung der Kapsel die beiden Kreuzbänder durch- 
trennt. Bei der genannten geringen Belastung zeigt sich nur eine geringe Ver- 
mehrung der Streckung. Erst die Durchschneidung der Kapsel mit Einkerben 
der Seitenbänder bringt das Knie zum völligen Durchknicken. An dem anderen 
Knie wird zuerst die hintere Kapsel eingeschnitten. Dadurch entstand eine 
deutliche Durchbiegung. Stärker wurde sie erst nach Durchtrennung der 
Kreuzbänder. Die letzte Hemmung für die Ueberstreckung waren endlich die 
Seitenbänder. An einem dritten Bein wird nach Durchtrennung der Mus- 
kulatur die Durchschneidung der Seitenbänder vorgenommen, hierdurch 
tritt eine mäßige Vermehrung der Ueberstreckung ein. Erst die Durchtren- 
nung der Kreuzbänder ergibt ausgiebige Ueberstreckung. 

Zusammenfassend läßt sich hinsichtlich der Behinderung der Ueber- 
streckung im Kniegelenk sagen, daß sie auf der Anordnung gewisser Bänder 
zu den besonders geformten Knochenenden beruht. Diese Bänder sind in erster 
Linie die fibröse Kapsel im Bereich des medialen Kondyls und das mediale 
Seitenband in seinem hinteren Abschnitt. Bei weiterer Streckung oder In- 
suffizienz dieser Bänder springt das Lig. cruc. ant. ein. Zum Schutz dieser 
Bänder ist die Wirkung einer vollwertigen Oberschenkelbeugemuskulatur nötig, 
ohne die sie der Ueberdehnung anheimfallen. Daraus ergibt sich die Not- 
wendigkeit, zur Beseitigung des Genu recurvatum für die Spannung der über- 
dehnten Bänder zu sorgen. Diese Spannung muß eine dauernde, lebendige und 
regulierbare sein. Eine solche ist naturgemäß nur mit einem funktionierenden 
Muskel zu erzielen. 

Für die Behandlung des Genu recurvatum wurde eineReihevon konser- 
vativenundoperativenMaßnahmen herangezogen. 

Lange empfiehlt fortgesetzte Beugebewegungen mit Widerstand. 

Eine ausgebreitete Verwendung finden Apparate. Es sind Schienenhalbzirkel- 
oder -hülsenapparate, deren Kniegelenk einen Anschlag gegen Ueberstreckung 
besitzt. Der Hülsenapparat ist dem Halbzirkelapparat dadurch überlegen, daß 
er weniger in die Weichteile einschneidet und dadurch mehr die Ueberstreckung 
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hemmt; vollständig vermag er es aber auch nicht. Für den Apparatebau ist viel- 
leicht die die Streckung begleitende Schlußrotation zu verwerten. Es wurde 
schon darauf hingewiesen, daß beim Genu recurvatum die Außenrotation des 
Unterschenkels besonders ausgiebig ist. Auch aus Röntgenbildern läßt sich dies 
beim Vergleich gestreckter und überstreckter Kniegelenke feststellen. Die ver- 
mehrte Außenrotation ist eine zwangläufige Mitbewegung der vollen Streckung 
und Ueberstreckung. Durch Behinderung der einen Bewegung wird auch die 
andere unmöglich gemacht. Dieser Versuch läßt sich an jedem nicht allzu 
hochgradigen Genu recurvatum machen. Konstruktiv am Apparat läßt sich 
die Hemmung der Außenrotation auf zweierlei Art erzielen. Einmal durch die 
Verbindung mit einer Sandale und derartige Stellung der Sprunggelenksachse, 
daß sie gegen die Knieachse nach innen gedreht ist. Oder fürs zweite durch 
einen derartigen Bau der Gelenke am Apparat, daß am Schlusse der Streckung 
der Unterschenkel nach innen rotiert wird. Dies bewirkt eine energische 
Bremsung der Außenrotation und damit der Ueberstreckung. 

Für operative Behandlung sind mehrere Vorschläge gemacht 
worden, von denen aber nur wenige ausgeführt wurden. Was die Operation 
an Knochen anbelangt, so empfehlen B a d e und Sc h a n z die Arthrodese des 
Kniegelenks. Man erhält hierbei alle die bekannten Nachteile der Knie- 
arthrodese, vom schlechten Sitzen bis zur Unsicherheit der Aufrechterhaltung 
des gestreckten Winkels. Von der suprakondylären Osteotomie sagt S c h a n z, 
daß sie „oft zum Ziele führt“. Ihr haftet die sichere Gefahr der weiteren Deh- 
nung des dorsalen Bandapparates und Wiederbildung der Deformität an. Dies 
ist besonders bei Lähmungen zu erwarten, da durch die Operation die Mechanik 
des Ganges nicht verändert ist. Gleichfalls eine suprakondyläre Osteotomie ist 
die von Deutschlän der angegebene Operation. Er stellt die Schlußteile 
der Femurkondylen durch schräg von oben vorne nach hinten unten gerichtete 
Osteotomie horizontal. Er beobachtete noch 2 Jahre nachher ein gutes Er- 
gebnis. Die Korrektur bei allen Osteotomien beeinflußt nur die Form des Beines 
als Ganzes und läßt das Gelenk gänzlich unberührt; es behält weiter die Ueber- 
streckungsmöglichkeit, die nur durch die Auskrümmung des Oberschenkels 
verdeckt wird. Von mir wurde ein Versuch unternommen, die Kondylenflächen 
des Femurs so zu verlagern, daß sie nach Ablauf der normalen Streckung eine 
(weitere) Ueberstreckung hemmen. Knapp ober dem Epicondylus lateralis 
wurden mit einem Meißelschlag beide Femurkondylen abgetrennt und durch 
Drehung des Meißels ein keilförmiger, nach vorne offener Spalt erzeugt. In 
diesen wurde eine keilförmige Scheibe eines mazerierten menschlichen Femuıs 
eingefügt. Nach der Einheilung war das Genu recurvatum fast beseitigt. Aber 
nach 1 Jahr war es wieder so stark wie früher. Die Substitution des Implantates 
durch eigenes Knochengewebe hatte mit dem Abbau nicht gleichen Schritt 
gehalten. Ueberdies traten nach einem weiteren halben Jahr Fisteln auf, die 
in der teilweisen Sequestrierung ihre Ursache hatten. 
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Nach mündlichem Berichte verwenden amerikanische Orthopäden die Pa- 
tella dadurch als Anschlag gegen die Ueberstreckung, daß sie sie an der Tibia 
fixieren. 

Hinsichtlich der Operationen am Bandapparat schreibt Schanz, daß eine 
Verkürzung der Bänder in Frage kommen dürfte. Nach demselben Autor wur- 
den Muskeltransplantationen noch nicht ausgeführt. Bei Gastroknemius- 
lähmung und Abgleiten der Beuger geht seine Meinung dahin, daß man den 
Ansatzpunkt dieser austauschen könnte. 

Eine Raffung von Bändern und Sehnen gelähmter Muskeln hat an Anden 
Stellen nur temporären Erfolg gezeigt. Sie dehnen sich immer wieder und be- 


Abb. 6. Abb. 6a. 





Vor der Operation. Am linken Bein operiert. 


dürfen des Nachspannens. Dies geschieht am einfachsten durch Verbindung 
mit einem Muskel. Auf diesem Prinzip der Tonisierung des Bandes durch einen 
für die Bewegung selbst zu schwachen Muskel hat Spitz y mehrere Opera- 
tionen zum Ersatz fehlender Funktionen aufgebaut. So ist z. B. beim Hohlfuß 
nach Gastroknemiuslähmung die Peronäengruppe zu schwach zum Ersatz 
des genannten Muskels, wohl aber vermögen die Mm. peronei — eingenäht 
in die Achillessehne — diese zu spannen, wenn ihnen der größte Teil der 
Arbeit durch Fixation der Achillessehne an die Tibia abgenommen ist. 
Diese Methode bezeichnet Spitzy als Bandsehnenbildung. Anknüpfend 
an diese Ergebnisse und geführt durch die vorstehenden anatomischen 
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Ueberlegungen versuchte ich durch Tonisierung der überdehnten Gelenk- 
bänder der Ueberstreckung des Kniegelenkes entgegen zu wirken. Dazu 
sind zwei Komponenten nötig: das überdehnte und zu spannende Band 
und die Kraftquelle. Letztere ist fast immer in Form eines der Ober- 
schenkelbeuger vorhanden. Besonders geeignet ıst der M. biceps durch 
seine Ansatz- und Sehnenverhältnisse und durch seine Kraft. Was den 
Bandapparat anlangt, so kommen nach den voranstehenden Ausführungen 
die mediale Hälfte der Gelenk<kapsel von der Beugeseite und das Lig. cru- 
ciatum anterius in Betracht. Die 
Kapsel ist wegen ihrer flächen- 
haften Anordnung, Dünnheit und 
Webart zur Verbindung mit einer 
Muskelsehne nicht geeignet. Dagegen 
stellt das Lig. cruciatum einen in sich 
abgeschlossenen, sehr derben Strang 
dar. Seine Anspannung hemmt nicht 
nur die Streckung direkt, sondern 
auch indirekt durch Behinderung 
der Außenrotation. So wurde das 
vordere Kreuzband als Hemmband 
verwendet. Die Operation besteht in 
der Darstellung des Lig. cruc. ant. 
von der Kniekehle aus und ın der 
Verbindung eines Kniebeugers mit 
ihm. Das Vordringen zum vorderen 
Kreuzband gelingt am leichtesten von 
einem Hautschnitt in der lateralen 
Hälfte der Kniekehle. Man kommt so 
zwischen dem N. tibialis und N. pe- 
roneus in die Tiefe, ohne diese zu 
schädigen. Nach scharfer Durchtrennung der Faszie empfiehlt es sich, 
weiter stumpf vorzudringen. Man schiebt die Weichteile mit der Arteria 
poplitea medialwärts ab und gelangt so ohne Blutung an die hintere Kapsel- 
wand. Erst hier ist eine kleine Arterie — eine articularis genu — zu unter- 
binden. Dann wird nach Durchtrennung der Kapsel das Kreuzband darge- 
stellt, indem man sich nahe an die Innenseite des lateralen Kondyls hält. 
Dabei braucht das Gelenk nicht eröffnet zu werden, da die Rückseite des 
Bandes extraartikulär liegt. Vom selben Hautschnitt aus kann der M. biceps 
vom Capitul. fib. losgelöst werden. Er wird mit Turnerseide unter Spannung 
an das Kreuzband angenäht. Schließlich wird das Bein in Beugung einge- 
gipst und 4—6 Wochen in dieser Stellung belassen. 

Nach der Abnahme des Gipsverbandes ist eine Nachbehandlung nötig, die 
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Am linken Bein operiert. 
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in faradischer Einzelreizung des verpflanzten Muskels und Beugeübungen mit 
und ohne Widerstand bestehen. 

Vier nach der beschriebenen Methode operierte Fälle können das Bein be- 
lasten, ohne daß es sich durchbiegt. In der Bauchlage mit über den Tischrand 
vorstehenden Beinen findet gleichfalls keine Ueberstreckung statt. Das Er- 
gebnis scheint ein dauerndes zu sein, da die ersten Operationen fast 2 Jahre 
zurückliegen. 


XXIX. 


Aus dem Kraußianum und der Orthopädischen Klinik in München. 


(Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Lange.) 


Ueber die Funktion der Muskeln Glutaeus medius 
und minimus bei Coxa vara und valga. 


Von Dr. Karl Bragard, Assistenzarzt. - 
Mit 4 Abbildungen. 


Bei fast allen Hüftleiden ist der hinkende Gang bedingt durch ein Versagen 
des Glutaeus medius und minimus. Wenn diese Muskeln infolge einer Poliomye- 
litis gelähmt sind oder wenn sie durch eine Verschiebung des Trochanter major 
nach oben entspannt werden und ihren Tonus verlieren, wie z. B. bei der an- 
geborenen Hüftverrenkung oder der Coxa vara, ist ihr Versagen gut zu ver- 
stehen. Warum aber bei der Coxa valga, wo die beiden Muskeln im Gegenteil 
angespannt werden, der Gang fast ebenso hinkend und das Trendelenburgsche 
Phänomen vorhandın ist, wissen wir nicht. 

Die Hauptaufgabe der Glutäen ist, in dem Augenblicke, wo das Körper- 
gewicht auf einem Bein (Standbein) ruht, das Sinken des Beckens nach 
der entgegengesetzten Seite zu verhindern, d. h. das Becken zu abdu- 
zieren. Sind die Muskeln insuffizient, so werfen die Patienten den Rumpf 
nach der Seite des Standbeins und so entsteht der bekannte watschelnde 
Gang. Da die Muskelfasern der beiden Glutäen sehr schräg zur Sagittal- 
ebene sowohl vertikal wie horizontal verlaufen, so ist die für die Abduktion 
wirksame Muskelkraft nur ein Bruchteil der tatsächlich vorhandenen 
Spannung. Bei der Schwere der Last kann deshalb eine geringe Ver- 
schlechterung der mechanischen Verhältnisse die Leistung der Muskeln schon 
beeinträchtigen. 

In mehrfacher Beziehung entsprechen die Muskelverhältnisse bei normaler 
Abduktion bzw. Adduktion denen bei Coxa vara und valga. Zur Verein- 
fachung bestimmten wir annähernd den Mittelpunkt der Ursprungsfläche der 
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Glutäen duıch Ausbalancieren eines nach den am Skelett leicht sichtbaren 
Glutäallinien zugeschnittenen Papieres. Die Mitte des Ansatzes ist durch 
einen Punkt an der lateralen Seite des Trochanter major dicht unterhalb 
der Spitze darzustellen. Bei Messungen an 6 männlichen und 6 weiblichen 
Skeletten ergab sich als Urspiungsmitte ein Punkt, der im Durchschnitt 
beim Mann 9 cm kopfwärts, 1,5 cm rückwärts und 0,8 cm lateral von der 
Hüftgelenksmitte liegt. Beim Weibe fanden sich die Maße 8cm, 1.2cm und 
1,2 cm. Der Verlauf der in Frage kommenden 
Linien ist in der beigegebenen Abb. 1 durch 
M-H-T gegeben. 

M-H entspricht der Verbindungslinie von 
Muskelursprung zur Hüftgelenksmitte, H-T 
der Verbindung mit Trochanter, M-T gibt 
den Verlauf der Muskelfasern in Mittelstellung 
wieder. Es ist ohne weiteres klar, daß bei 
einer Verschiebung des Trochanters, wie sie 
bei der Abduktion eintritt (siehe T’), die 
abduzierende Kraft der Glutäen größer wer- 
den muß, weil die Verlaufsrichtung der Mus- 

“ kelfasern sich mehr der Horizontalen nähert 
(siehe M-T’). Ungünstig aber dabei ist, daß 
der wirksame Hebelarmı sich verkleinert und 
eine Entspannung der Muskelfasern eintritt 
(H-L’ = virtueller Hebelarm von H-T’). Diese 
Verhältnisse sind ähnlich bei der Coxa vara. 
Frontalschnitt dnichs Hütizelenk. Bei der Adduktion, wie sie der Coxa 

Normale Ab- und Adduktion. i 
valga entspricht, wandert der Trochanter 
nach unten (T”). Dadurch wird die Muskelspannung zwar größer, die abdu- 
zierende Kraft aber beeinträchtigt durch den mehr senkrechten Verlarf der 

Muskelfasern und die Verkürzung des Hebelarms (M-T” = Zugrichtung, 

H-L = virtueller Hebelarm). 

. Wenn diese Annahme richtig ist, so muß sie sich am Modell nachweisen 

lassen. Wir verfertigten deshalb auf Anregung von Herrn Geheimrat Lange 
ein schematisches Beckenoberschenkelmodell aus Holz, bei dem der Schenkel- 
hals sowohl im normalen Sinne, wie in Coxa vara und valga eingerichtet 
werden kann. Becken und Oberschenkel werden durch Winkelbänder zu- 
sammengehalten. Dem Verlaufe der Glutäen entsprechend geht eine 

Schnur vom Becken über eine Rolle im Trochanter major, um in eine 

Gewichtsschale zu enden. Der Oberschenkel wird ın Mittelstellung im 

Schraubstock eingespannt, das Becken horizontal eingerichtet und solange 

Gewicht auf die Wagschale gelegt, bis die horizontale Beckenstellung ohne 

künstliche Hilfe lediglich durch die Last der Gewichte innegehalten wird. 


Abb. 1. 
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Dabei ergaben sich für die verschiedenen Schenkelhalsformen folgende 
Werte: 


Normales Becken . . 1120 g (Abb. 2). 
Coxa vara . . . . 1000 g (Abb. 3). 
Coxa valga . . . . 1500 g (Abb. 4). 


Dadurch ist erwiesen, daß bei der Coxa vara die Verlaufsrichtung der Muskel- 
fasern günstiger ist als die unter normalen Verhältnissen, und viel günstiger als 


Abb. 2. 





Normale Hüfte. 


bei der Coxa valga. Nicht berücksichtigt ist aber dabei, daß durch das Hinauf- 
treten des Trochanter major eine Entspannung der Muskelfasern eintritt. 
Wollen wir diese Verhältnisse an unserem Modell nachahmen, so müssen wir 
an Stelle der Gewichtsspannung eine Federspannung setzen. Fügt man 
zwischen Muskelursprung und Trochanter eine Spiralfeder ein, die bei nor- 
malem Schenkelhals das Becken gerade noch in horizontaler Schwebe zu halten 
vermag, so kippt das Becken bei Herstellung von Coxa vara oder valga nach 
der entgegengesetzten Seite um. Bei der Coxa vara wird die Feder zu stark ent- 
spannt, bei der Coxa valga vermag infolge Verschlechterung der Zugrichtung 
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und Verkleinerung des Hebelarmes selbst die übermäßige SE PRUNE der 
Feder das Becken nicht in der Horizontalen zu erhalten. 


Nicht darstellen läßt sich am Modell die Beeinflussung der Muskelzugrichtung bei der 
Coxa vara durch die Hüftbeugung und Außenrotation. Beide wirken gleichartig: Da der 
Ursprungsmittelpunkt der Muskeln rückwärts von der Hüftgelenksmitte liegt, bringt die 
Hüftbeugung denselben nach vorne in die Ebene der queren Hüftachse. und darüber 
hinaus, während die Außendrehung den Trochanter nach hinten führt. Durch beide 
Bewegungen wird die normalerweise schräg nach hinten verlaufende Muskelresultante 


Abb. 3 





Coxa vara. 


in die Frontalebene, d. h. in die für die Abduktion günstigste Stellung gedreht, um bei 
den höchsten Graden der bei der Coxa vara vorkommenden Außenrotation und Beugung 
sich in eine schlechtere als die normale Verlaufsrichtung zu begeben. 

Der auf die Last wirksame Hebelarm der Glutäen kann sich außer durch die Ab- oder 
Adduktionsstellung noch durch andere Ursachen ändern. Bei der Coxa valga wird er 
in der Regel infolge der Durchbiegung des Halses nach unten, bei der Coxa vara infolge 
der Durchbiegung nach oben oder unten, durch das typische Abrutschen des Kopfes 
nach unten und hinten, im stärksten Grade durch arthritische Zerstörung des Kopfes 
weiterhin verkleinert. Bei der Coxa vara infolge Schenkelhalsbruchs wird der Hebelarm 
länger, wenn der Oberschenkelschaft am Hals vorbei proximal sich verschoben hat. Da 
normalerweise schon der Hebelarm der Last, d.h. der Abstand des Körperschwer- 
punktes von der Hüftmitte größer ist als der Hebelarm der Glutäen, wird eine stärkere 
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Verkürzung des letzteren von ernster Bedeutung. Zudem beeinflußt die Länge des 
Hebelarmes die Zugrichtung. Sie kann infolge schwerer Zerstörung des Kopfes bei Coxa 
vara ebenso ungünstig werden wie bei Coxa valga, während sie bei der proximalen 
Verschiebung des Schaftes sich noch bessert. Bei der Coxa vara wird die Verbesserung 
der Zugrichtung, wie die Modellbilder zeigen, gewöhnlich die Verkleinerung des Hebel- 
armes überwiegen. Nur bei den schwersten Formen, bei denen trotz stärkster Spreizung 
im Hüftgelenk ein Rest von Adduktionsstellung des Beckens übrigbleibt, können un- 
geachtet des günstigen Verlaufes der Muskelresultante die untersten Muskelfasern distal 


Abb. 4. 





Coxa valga. 


vom Hebelarm, d. h. in die Adduktionszone des Hüftgelenks zu liegen kommen und dann 
als Adduktoren wirken. 


Das Ergebnis der Untersuchung ist: 

Bei der Coxa valga wird die Verlaufsrichtung der Glutäen dadurch, daß sie 
sich der Senkrechten nähert, ungünstiger. Die Einbuße an Kraft kann dadurch 
so groß werden, daß trotz der vermehrten Spannung infolge der Entfernung 
der Ansatzpunkte der Muskeln eine Insuffizienz mit positivem Trendelen- 
burgschen Phänomen auftritt. Bei der Coxa vara wird die abduzierende Kraft 
dadurch, daß sich der Verlauf der Muskelfasern mehr der Horizontalen nähert, 
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an sich größer, dieser Gewinn geht aber wieder vollständig verloren, da der 
Muskel durch die Näherung seiner Ansatzpunkte alle Spannung verliert. Diese 
Feststellung ist wichtig für die operative Behandlung der Coxa vara. Um einen 
Gang ohne Hinken zu erreichen, ist es nicht unter allen Umständen notwendig, 
die Form des Schenkelhalses durch eine Osteotomie gerade zu richten, sondern 
es kann auch eine normale Funktion der Glutäen dadurch erzielt werden, daß 
man den Trochanter mit dem Muskelansatz nach unten verlagert, um den 
Glutäen die normale Spannung wiederzugeben. Diese Operation, die von 
Lange zum ersten Male ausgeführt, neuerdings auch von Lex er empfohlen 
worden ist, kann eine Osteotomie in gewissen Fällen entbehrlich machen. Doch 
scheinen veraltete Fälle sich nicht dafür zu eignen, weil dann die Schrumpfung 
der Muskeln zu groß sein kann, um eine genügende Verschiebung des Tro- 
chanter major nach unten zu gestatten. 


XXX. 


Das modellierende Redressement des Klumpfußes. 
Von Prof. Dr. F. Schultze, Duisburg. 


SchwammausderLorenzschen Klinik schreibt in einem 
Aufsatz: „Das modellierende Redressement des Klumpfußes, wie es Adolf 
Lorenz 1895 in klassischer Weise beschrieben hat, beherrscht wohl in un- 
unschränkten Maße unser therapzutisches Handeln beim angeborenen 
Klumpfuß; darüber scheinen die Akten geschlossen zu sein.“ 4 

Zugleich teilt derselbe Verfasser mit, daß unter 150 Operationen 8 Exstirpa- 
tionen des Talus ausgeführt wurden. Alle Patienten klagten über andauernde 
Beschwerden. 

Dieser Schlußsatz beweist wohl zur Genüge, daß die Akten über die 
Varustherapie des Fußes noch nicht geschlossen sind. Daß man mit 
einer Talusexstirpation nicht sein Ziel erreichen kann, liegt in der patho- 
logischen Anatomie des Varusfußes begründet. Der Kalkaneus bildet 
doch die Hauptdeformität des Varusfußes. Je größer die- 
selbe, umso größer ist die des aufruhenden Talus und des übrigen Skelettes. 
Es kann also nicht wundernehmen, wenn der in seiner Form unveränderte 
Kalkaneus nach der Entfernung des Talus sich nicht wesentlich verbessert, 
wohl verschlechtert. 

Zur Beurteilung der Bilder möchte ich folgendes festlegen. 

Das Sohlenbild des G:psverbandes zeigt einen typischen Plattfuß mit 
nicht unerheblicher Abduktion des Hinterfußes. Vorderfuß und Hinterfuß 
bilden einen Winkel. 


y 
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Das Bild vor der Behandlung. M 

Nach meiner Ansicht handelt es sich um eine veränderte Urform, und 
zwar beiderseits um eine Kakaneus-Talus-Deformität, ganz typische 
Bilder. 

Das Bild nach der Behandlung. 

Rechter Fuß zeigt geringe Kalkaneus-Talus-Deformität, linker Fuß 
dagegen eine ausgesprochene Kalkaneus-Talus-Deformität. Ohne die 
Exstirpationdes Talus würde eine Korrektur durch Kompression 
und Redression des Kalkaneus gewonnen worden sein, und zwar mit besse- 
rem Erfolge, i.e. Vollkorrektur, und zwar in einer Sitzung. 

In den beiden Röntgenbildern ist deutlich die Deformität der beiden 
Kalkanei zum Ausdruck gebracht. Durch die Kompressionund 
Modellierung beider Kalkanei würde hier eine Voll. 
korrektur in einer Sitzung erreicht worden sein. 

Das Redressement bleibt in der Behandlung immer als notwendiger 
Faktor bestehen. Es kann aber niemals allein zum Ziel führen, wie auch dieser 
Fall lehrt. Ohne die Kom pressionistder Kalkaneus nicht zu verändern, 
es sei denn, daß man sich mit Stellungsveränderung, wie dies hier 
der Fall, begnügt. Dann aber erreicht man keine Vollkorrek- 
turen, und zwar niemals. 

Eine Kompression des Kalkaneus, verbunden mit dem Re- 
dressement, würde auch hier zu einer vollen Korrektur des Kalkaneus und 
sonit des Klumpfußes geführt haben. 

Abgesehen von der Varuspathologie des ganzen Fußskeletts, so liegt doch 
immer die Hauptverbildung des Skelettsim Talusund 
Kalkaneus. Solange wir diesen Knochen nicht die normale Gestalt 
wiedergeben, erreichen wir niemals eine Korrektur des Klump 
fu Bes. Systematisch von der Zehenspitze bis zum Kalkaneus wird jeder 
Fuß im Osteoklaster durchkorrigiert. Diese Arbeitsleistung führt aber auch 
zu einem sicheren Dauererfolg. 

Ineiner Sitzung die Rekonstruktion zu erreichen ist das Ideal. Bis heute 
gehört es noch nicht zur Regel. Ich habe jedoch die feste Hoffnung, daß wir 
auch hier zum Ziele gelangen. Dienichterreichte Vollkorrek- 
tur muß zur Ausnahme gehören. Es gilt dies besonders vom Klumpfuß des 
Säuglings, dessen Behandlung hierinderzweiten Hälfte desersten 
Lebensjahres aufgenommen wird. 

So oft ich diese Füße behandle, umso mehr festigt sich in mir die Ueber- 
zeugung, daß die Korrektur dieser Füße die Grundlage 
bildet zur Heilungdes Klumpfußleidens. 

Beherrschen wir also auf der ganzen Linie die Behandlung des Pes 
varus in dem Sinne, möglichst in einer Sitzungeine volle Kor- 
rekturdes Säuglingsfußeszuerzielen, so sind wir berech- 


408 F. Schultze. 


tigt, den Satz aufzustellen: Der Klumpfußjenseitsdes Säug- 
lingsalters gehört der Geschichte an. 

Es muß unsere Hauptaufgabe sein, zunächst dafür zu sorgen, daß die Be- 
handlung ın dem Sinne allenthalben aufgenommen wird. 

Noch einen weiteren Gesichtspunkt möchte ich nicht an letzter Stelle hier 
besprechen. Das sind die Wachstumsstörungen, welche bei jedem Klumpfuß 
eine erhebliche Verkürzung zur Folge haben. Besonders ist es der einseitige 
Klumpfuß, welcher hier störend wirkt. Die Längendifferenz ist eine 
erhebliche; ich schätze dieselbe beim Erwachsenen auf einDrittelder 
Länge. Schon mit Rücksicht auf diesen Gesichtspunkt ist es angezeigt, 
im Säuglingsalter die Korrektur zu veranlassen. Gerade in der gegen- 
wärtigen Zeit bedeutet es doch eine wesentliche Ausgabe, wenn man bei Be- 
schaffung von Schuhen einer pathologischen Fußform Rechnung tragen muß. 
Dies alles vermeidet die im Säuglingsalter vorgenommene Korrektur. 

Wie soll nun die Behandlung des Säuglingsfußes ausgeführt werden? 

Die gegenwärtig allgemein geübten Methoden, wie solche von den einzelnen 
Autoren vorgeschlagen und geübt werden, führen niemals zum Ziel. Das 
geht schon daraus hervor, daß nach der Korrektur unbedingt eine Nach- 
behandlung einsetzen muß. Es werden Bandagen bei Tag und bei Nacht 
(Lange) verordnet. Die Patienten kommen auf Jahre nicht aus der 
Behandlung heraus. Was ist das Resultat? Eine veränderte Urform des Pes 
varus, ausgeprägt durch Kalkaneus-Talus- oder Talus-Kalkaneus-Defornii- 
täten. Meistens ist die erste Deformität vorherrschend. 

Worauf ist nun der fortgesetzte Mißerfolg zurückzuführen? 

Einzig und allein auf die Unkenntnis der pathologischen Anatomie des 
Fußskeletts, sowie des klinischen Bildes. Wenn wir diese nicht beherrschen, 
können wir keine Korrektur erreichen. 

Die pathologische Anatomie hat nicht die geringste Beachtung in der 
Literatur gefunden und naturgemäß auch nicht in den Lehrbüchern. Somit 
ist auch von einer Darstellung des klinischen Bildes nicht im ge- 
ringsten die Rede. Ohne Beachtung dieser Bilder, wie ich solche bereits be- 
schrieben, erreichen wir niemals Resultate im Sinne einer Rekonstruktion, es 
sind und bleiben immer veränderte pathologische Formen. 

Die Abbildungen, nicht allein in der Abbildung von Sch wa mm, sondern 
auch in solchen unserer Lehrbücher (Lange u.a.) können niemals als Voll- 
korrekturen angesehen werden. Allenthalben begegnen wir der Kalkaneus- 
deformität. Infolgedessen hat sogar La nge seine Zuflucht zur K lu m p- 
fußeinlage (!) genommen, die nicht wirkungslos in der Konservic- 
rung einer Varusform ist. 

Wir müssen lernen, den Säuglingsklumpfuß zu kor- 
rigieren, nur dann werden wir dasKlumpfußelend aus 
der Weltschaffenaberauchnurdann. 


Das modellierende Redressement des Klumpfußes. 409 


Zu den Abbildungen von Schwamm bemerken wir folgendes: Abb. 3: 
„Ansicht der Sohle des Gipsverbandes. Abduktion der Ferse, Knickung im 
Lisfranc.“ Dies Sohlenbild zeigt uns deutlich eine ausgesprochene Plattfuß- 
stellung, entsprechend der ostalen Form eines Plattfußes, deren Grad durch 
die Größe des Winkels bestimmt wird. Es ist dies eine typische Korrektur 
nach Lorenz, welche man nicht als Vollkorrektur bezeichnen 
kann, sondern als Stellungsveränderungen im Sinne der graden 
Form. Die restierende Pathologie ist die Kalkaneus-Talus-Deformität, wie 
solche in der Abb. 7 deutlich zum Ausdruck gebracht ist. 

In der Abb. 6 — rechter Fuß — sind die Zehen nicht völlig korrigiert, es 
besteht Abduktion der Zehen 2—5. 

Auch in der Abb. 8 ist eine Flexionskontraktur nachzuweisen. Der rechte 
Fuß präsentiert Valgusdeformität mit deutlichen Winkeln, entsprechend der 
ostalen Form des Plattfußes; der linke Fuß zeigt uns eine ganz charakteristische 
Kalkaneusdeformität. 

Die Röntgenbilder 9 liefern den Beweis für eine nicht vollendete Korrektur. 
Wir sehen hier die verkürzten Formen beider Kalkanei. Letzteres ist zurück- 
zuführen auf die unveränderte Form dieser Knochen. 

Bezüglich der von Sch wa m m publizierten Resultate möchte ich folgendes 
bemerken: Es handelt sich um typische Korrekturen, welche durch die von 
Lorenz angegebene Technik erreicht wurden. Es resultieren durch diese 
Technik nur Stellungsveränderungen mit stets restierenden 
Deformitäten des Kalkaneus und Talus. Um letztere zu beseitigen, werden 
Ueberkorrekturen gemacht und dann erreichen wir Formen, wie solche in 
Bild 8 und 9 dargestellt. Bild 9 zeigt uns die kurz gedrungene Form des Kal- 
kaneus, welche nach meinen Röntgenuntersuchungen bei nn der 
Lorenztechnik immer wiederkehrt. 

Eine Veränderung dieser Varusform des Kalkaneus erreichen wir mit 
Sicherheit immer durch die Kompressionstechnik, wie ich dies auf dem 
letzten Orthopädenkongreß in Breslau demonstriert habe. Durch diese Tech- 
nik präsentiert sich innerhalb einiger Minuten ein völlig im Sinne der Normal- 
form rekonstruierter Kalkaneus. 

Das Lorenzredressement ergibt Stellungsveränderungen im Sinne der 
geraden Form, aber keine Korrektur. Letztere kann nur dann gelingen, wenn 
mit dem Redressement die Kompressionstechnik Hand in Hand geht. Das 
Redressement sowie die Kompressionstechnik sind bei der Behandlung des 
Klumpfußes nicht zu entbehren. Ob damit nun die Akten in der Behandlung 
des Klumpfußes geschlossen sind, will ich nicht behaupten, vielleicht erreichen 
wir noch eine wertvollere Vereinfachung der Technik. 


XXXI. 


Theoretische und praktische Beiträge zum Skoliosen- 
problem. II. 
Von Privatdozent Dr. F. Schede, 


Orthopädische Universitätspoliklinik München. 
Mit 20 Abbildungen. 


II. Teil. 
Untersuchungsmethoden. 


: Die Beurteilung der wirklichen Form einer Skoliose und etwaiger Ver- 
änderungen, die sie während eines gewissen Zeitabschnittes oder unter dem 
Einfluß therapeutischer Maßnahmen erfährt, ist außerordentlich schwer. Der 
Augenschein, auch wenn er durch die Photographie festgehalten wird, sagt 
sehr wenig. Jede Veränderung der Einstellung des Rumpfes auf dem Becken, 
jede Krümmungsänderung der mobilen Teile der Wirbelsäule, jede scheinbare 
oder wirkliche Umformung des Rippenkorbes, ja jede Drehung des Patienten 
und jeder Platzwechsel des Beschauers verwandelt das Bild. Wenn Abbildungen 
nicht zu teuer wären, so würde ich hier eine große Zahl von Scheinkorrekturen 
veröffentlichen, die ich nach Belieben bei jeder Skoliose, auch ohne jede Be- 
handlung, produzieren kann. Ich muß mich begnügen, auf meine „experi- 
mentellen Studien zum Redressement der Skoliose“ [1] hinzuweisen und an 
die Arbeiten von Abbot zu erinnern, dessen ungenaue Untersuchungs- 
methode eine objektive Beurteilung seiner Resultate unmöglich machte. 
Ein großer Teil der Skoliosenliteratur, soweit er Behandlungsresultate 
bringt, ist aus demselben Grunde wissenschaftlich unbrauchbar. 

Die Wahl und Ausarbeitung der Untersuchungsmethode ist abhängig 
davon, ob es sich um die Bedürfnisse der Praxis oder um wissenschaftliche 
Arbeiten handelt. Für die Praxis muß man sich mit einfacheren Methoden 
begnügen, die dem Arzt ein allgemeines Urteil über die Entwicklung der Fälle 
erlauben, vorausgesetzt, daß er sich bewußt bleibt, daß dies Urteil ein un- 
gefähres und bedingtes ist. 

Will man dagegen mit wissenschaftlichen Untersuchungen an die Oeffent- 
lichkeit treten, so muß eine wesentlich genauere Methode verlangt werden. 

Die Photographie ist nur dann zu gebrauchen, wenn sie unter 
bestimmten Kautelen aufgenommen wird. Ich habe mir mit der Zeit folgendes 
Verfahren ausgebildet: In dem Raum, der zur Aufnahme dient, ist auf dem 
Fußboden eine gerade Linie gezogen (41 B. Abb. 4). Bei A ıst ein Brett auf- 
eo stellt, dessen Mittellinie a sich genau mit der Linie A B deckt. Auf das 
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Brett wird ein Meßblatt befestigt, wieder so, daß sich dessen Mittellinie mit 
der Linie a deckt. Auf dem Meßblatt ist die Fußfigur des Patienten ein- 
getragen. Der photographische Apparat ist ein für allemal AbD. 4. 

bei B eingestellt. Wenn ich jetzt photographiere, dann be- 
komme ich nur einen Aufschluß darüber, wie sich der ganze 
Körper bei gleichbleibender Fußstellung und gleichbleiben- 
dem Betrachtungspunkt hält. Dagegen bekomme ich keinen 
Aufschluß über die Haltung des Rumpfes zum Becken, die 
uns doch besonders wichtig ist. Das Becken kann bei 
gleicher Fußstellung weitgehende Drehungen um alle drei 
Raumachsen ausführen. Ich muß also, um ein zuverlässiges 
Bild zu bekommen, auch die Beckenstellung der ersten 
Untersuchung bei jeder folgenden Untersuchung wieder 
reproduzieren. Dazu dient ein einfacher Apparat (Abb. 6) 
der späterhin noch genauer beschrieben wird. 

Ferner ist es notwendig, den Verlauf der Dornfort- 
satzlinie mit Rotstift anzuzeichnen, da jede veränderte 
Konfiguration der Muskulatur und jede veränderte Haltung Z 
der Schulterblätter völlig falsche Vorstellungen über den Mesvlatt und Einstel- 

lung des Apparates. 


wirklichen Verlauf der Dornfortsatzlinie erwecken kann. 4» = urundlinie. 


5 7 3 : M = Metßhlatt. 
Unterdiesen Kautelen kann eine Photo- 7 yittellinie des 


graphie ein zuverlässiges Bild geben von „_ orerni- 

der Gesamthaltung des Körpers, von der scher Apparat. 
Haltung desRumpfes aufdemBeckenund von dem Ver- 
lauf der Dornfortsatzlinie — alles in Projektion auf 


diegewählte Ebene. 





Die Projektionszeichnung. 


Die von Lange angegebene und wiederholt beschriebene Methode halte 
ich immer noch für die einfachste und zuverlässigste in der Praxis. Sie besteht 
bekanntlich darin, daß man mit einem Diopter die Umrisse des Rumpfes 

Abb. 5, und denVerlaufder Dornfortsatzlinie senkrecht auf 
a__, eine Glastafel projiziert. Auf die gleiche Weise kann man den 
Körperumriß von der Seite zeichnen. Dabei wird die 
Dornfortsatzreihe nur zum Teil sichtbar, zum Teil bleibt sie hinter 
den Schulterblättern versteckt. Um trotzdem ıhren genauen Ver- 
lauf auf die Sagittalebene zu projizieren, bedient man sich eines 
Zeichen. von Engelhardt angegebenen Apparates (Abb. 5). dessen eine 
a DATAT Spitze an der Dornfortsatzreihe entlang fährt, während der im Fuß 

hardt. angebrachte Stift den Weg an der Glastafel verzeichnet. 

Von besonderer Wichtigkeit ist noch die Zeichnung der Ver- 
steifung, die so ausgeführt wird, daß man den Patienten sich einmal nach 
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rechts und einmal nach links beugen läßt und in dieser Stellung die Dornfort- 
satzreihe zeichnet, wobei dann die Unmöglichkeit der Umkrümmung im ver- 
steiften Segment sehr deutlich wird. 

Diese Methoden genügen durchaus, um dem Praktiker einen Ueberblick 
über die Entwicklung seiner Fälle zu geben, vorausgesetzt, daß eine und 
dieselbe eingeübte Person die Zeichnungen anfertigt. Für wissenschaftliche 
Messungen bedürfen sie der Ergänzung. Es ist dann zunächst notwendig, 
die Stellung der Füße und des Beckens bei jeder Messung genau zu rekon- 
struleren, ganz ebenso, wie ich das für das photographische Verfahren 
beschrieben habe. 

Ferner habe ich noch de ProjektionverschiedenerKörper- 
querschnitte auf die horizontale Ebene hinzugefügt, die 
ganz besonders interessante Resultate ergibt. Es kam mir zunächst darauf 
an, die Deformität des Thorax auf die horizontale Ebene zu projizieren, wie 
dies vor allem Schultheß mit seinem Meßapparat gemacht hat. Aber 
bald ergab sich die Notwendigkeit, nicht nur einzelne Horizontalschnitte 
durch den Thorax festzuhalten, sondern auch die Stellung beliebig vieler 
Horizontalschnitte zueinander zu studieren. Da unter den heutigen Ver- 
hältnissen die Anschaffung eines Schultheßschen Apparates nicht in Frage 
kommt, so war ich gezwungen, mich mit einfachsten Behelfen zu begnügen. 


Unter Benutzung meines alten Meßapparates für Kunstbeine konstruierte ich folgenden 
Apparat (Abb. 6). Auf einem Fußbrett sind vier senkrechte Stangen befestigt. An den 
graduierten Stangen 7 und 2 gleitet feststellbar ein Schlitten (5). Er trägt selbst eine 
frontal verlaufende, ebenfalls graduierte Schlittenführung, in der zwei kleine Schlitten 
nach rechts und links verschiebbar sind. Jeder von diesen trägt einen Zeiger (6 und ?), 
der sich nach vorn und hinten verschieben läßt. An den Stangen 3 und 4 gleitet ein Tisch- 
chen, an dessen vorderem Rand Holzstäbe in einer Führung dicht nebeneinander liegen 
und vor- und rückwärts verschoben werden können, wie das von dem Beelyschen Apparat 
her bekannt ist. Ihre vorderen Enden überragen den Rand des Tischchens, die hinteren 
liegen der Platte desselben auf. Die Holzstäbe sind durch eine Schraube gemeinsan fest- 
zustellen. 

Auf das Fußbrett wird nun ein Meßblatt gelegt, so daß sich die Mittellinie des Fuß- 
brettes mit der des Meßblattes deckt. Der Patient tritt so darauf, daß beide Füße sym- 
mctrisch zur Mittellinie stehen. Der Umriß der Füße wird auf dem Meßblatt vermerkt. 
Der Patient nimmt eine zwanglose Haltung ein. Nun wird der Schlitten (5) so verschoben, 
daß er sich in der Höhe der Spinae ant. befindet, und werden die Zeiger 6 und 7 durch Ver- 
schiebungen in zwei Richtungen auf die Spinae eingestellt. Der Patient muß die Fühlung 
seiner Spinae mit den Zeigerendplatten behalten. Die Stellung der Beckenzeiger wird 
nach der Graduierung notiert. Darauf wird das Tischcehen (8) in die Höhe des Thorax- 
querschnittes gebracht, den wir projizieren wollen. Die Holzstäbe werden mit ihren 
Spitzen in Berührung mit der Rückenhaut gebracht und fixiert. Die hinteren Enden der 
Stäbe kopieren auf der Tischplatte die Kontur der Rückenwand. Auf ein untergeschobenes 
Blatt Papier wird die Kontur abgezeichnet. Drei Stäbe werden extra vermerkt und ihre 
Enden auf dem Papier mit einem Kreuz kenntlich gemacht. Endlich wird nun noch 
beiderseits die Lage des Akromions direkt auf das Meßblatt projiziert, dazu dient ein 
Zeigerständer (Abb. 6). 
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Jetzt kann der Patient aus dem Apparat heraustreten. Danach werden zuerst beide 
Spinae mit einem Lot auf das Meßblatt projiziert, dann die vorderen Enden der beson- 
ders angemerkten drei Holzstäbchen. Das Meßblatt wird dann abgenommen und auf die 
Zeichnung der Rückenkontur gelegt, so daß die Projektionspunkte der Spitzen der drei 
Holzstäbchen mit den entsprechenden Stellen der Zeichnung korrespondieren, und die 
Zeichnung der Rückenkontur dann auf das Meßblatt durchgepaust. 





Abb. 6. 


Meßapparat. 


Wir haben so die horizontalen Projektionen der Füße, des Beckens, der 
hinteren Thoraxwand und des Schultergürtels auf einem Blatt vereint, und 
zwar in der Lage zueinander, die der Körperhaltung entspricht. 

‚Wenn ich nun bei der nächsten Untersuchung das Meßblatt in die gleiche 
Lage, die Füße des Patienten in die alte Fußfigur und sein Becken in die 
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gleiche Stellung bringe, so kann ich sowohl jede Aenderung der Lage der 
Querschnitte zueinander als auch die Veränderung der Thoraxform selbst 
konstatieren. 

Die Methode hat noch den Mangel, daß die vordere Thoraxwand nicht 
berücksichtigt wird, ein Mangel, der lediglich aus technischen Gründen noch 
nicht abgestellt wurde, dessen Beseitigung aber keine prinzipiellen Schwierig- 
keiten bietet. 

Die Projektion dieser Körperquerschnitte auf die horizontale Ebene erwies 
sich als besonders wertvoll für die Beurteilung unserer therapeutischen Er- 
folge bei schweren Skoliosen!). Hier ist eine wesentliche Korrektur der ver- 
steiften Krümmungsabschnitte nicht zu erwarten. Das Schicksal dieser Pa- 
tienten hängt vor allem davon ab, ob es gelingt, das Ueberhängen 
oderUmfallendesRumpfes, wie ich es genannt habe, zu verhin- 
dern. Der Rumpf muß in toto auf dem Becken verschoben werden, und zwar 
in der Richtung der Diagonale, die vom konvexseitigem Rippenbuckel nach 
der konkavseitigen vorderen Thoraxwand zieht. Wie weit dies durch unsere 
therapeutischen Maßnahmen gelingt, kann nur mit Hilfe der beschriebenen 
Horizontalprojektionen beurteilt werden. 


Grundriß des Schultergürtels. 


In einer früheren Arbeit [2] habe ich’ die Zusammenhänge zwischen 
Schultergürtel und Wirbelsäule dargelegt.. 


Ich zeigte, daß die gewohnheitsmäßige, schlaffe oder schiefe Haltung sowohl wie die 
echte Skoliose zu Verlagerungen des Schultergürtels führt, die auf die Dauer den Sym- 
ptomenkomplex des Schulterrheumatismus verursachen; daß umgekehrt Rheumatismus 
in den Schultermuskeln, arthritische Prozesse in den Schultergelenken, Lähmungen oder 
Versteifungen zu typischen Verlagerungen des Schultergürtels und damit auch zu Stel- 
lungsänderungen der Wirbelsäule führen. 


Zur Beurteilung der primären Ursachen und der Prognose einer beginnenden 
Wirbelsäuleverbiegung ıst es von Bedeutung, sich ein genaues und immer 
wieder vergleichbares Bild der Stellung des Schultergürtels zu den Körper- 
ebenen zu machen. Ich beschreibe daher kurz noch einmal die Methode der 
Projektion des Schultergürtels auf die horizontale Ebene, wie ich sie in An- 
lehnung an die Methode Molliers ausgearbeitet habe (Abb. 7). 


Mit einem Nivellierzirkel mißt man die horizontale Entfernung des Jugulum (St) von 
der Wirbelsäule (Sp) — es geht auch mit einem gewöhnlichen Tasterzirkel — und trägt 
diese Entfernung auf einer vertikalen Linie des MeBßblattes vor (siehe Abb. 7, Linie St— Sp). 
Nun mißt man mit einem Zirkel die Entfernung des Akromions (A) vom Punkt St beider- 
seits und schlägt mit dem Radius St—4 einen Kreisbogen um St. Dann mißt man die 
Entfernung Sp— 4A und schlägt mit dieser Entfernung einen zweiten Kreisbogen um Sp. 
Der Schnittpunkt beider Bögen bestimmt die Lage des Akromions in der horizontalen 
Ebene; die Verbindungslinien der Punkte A links und A rechts mit Sp und St ergeben 


1) In den Abb. 17 und 20 sind solche Horizontalprojektionen gegeben. 
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den Grundriß des Schultergürtels. In ähnlicher Weise kann man auch die Stellung des 
Schulterblattes zur Medianebene und zum Schlüsselbein bestimmen. 

Alle bisher beschriebenen Methoden geben uns nur Aufschluß über die 
äußeren Formen des Rumpfes, über das Verhalten der Extremitäten und ihrer 
Gürtel und über den Verlauf der Dornfortsatzlinie. Daß der Verlauf der Dorn- 
fortsatzlinie nicht mit dem der Wirbelkörperreihe übereinstimmt, ja daß die 
erstere bei beginnenden Skoliosen einen der letzteren entgegengesetzten Ver- 
lauf zeigen kann, ist genügend bekannt. Ich 


glaube, daß ich in dieser Zeitschrift die en f 
Gründe nicht anzuführen brauche. a A å 
Da aber die Wirbelkörperreihe das eigent- ges re -- 
liche Tragorgan ist, kommt es in erster Linie N | 
auf ihren Verlauf an. | 
Die Wirbelkörperreihe kann Ä 


nurim Röntgenbild dargestellt 
werden. Auch das Röntgenbild muß 
unter ganz bestimmten Kautelen angefertigt 


werden, wenn man grobe Irrtümer durch Pi ót an 
Projektionsfehler vermeiden will. Unsere ------ KIZ RENTEN 
Methode der Röntgenuntersuchung ist ganz Sp. 


die gleiche, wie die der Photographie und 6rundriß und ale 
der Projektionszeichnung. Die Patienten 

werden selbstverständlich stets in aufrechter Haltung durchleuchtet. Dabei 
werden wieder die Füße auf das Meßblatt gestellt und die Stellung des 
Beckens mit dem beschriebenen Apparat festgehalten. Jede spätere Unter- 
‘suchung findet bei gleicher Fuß- und Beckenstellung statt. 

Ich habe endlich vielfache Versuche angestellt, um über die Gleichgewichts- 
verhältnisse des skoliotischen Körpers ins klare zu kommen. Am wichtigsten 
wäre es, den Schwerpunkt der über dem Scheitel des versteiften Krümmungs- 
abschnittes gelegenen Körperhälfte zu bestimmen. Aber ich muß gestehen, 
daß ich mit diesem Problem bisher nicht fertig geworden bin. Dagegen bin 
ich auf eine andere Methode gekommen, welche uns immerhin interessante 
Aufschlüsse über die Statik des Skoliotikers gibt. Schon Lorenz verglich 
die Wirbelsäule des Skoliotikers mit einer Weinrebe, die sich um einen Stab 
rankt. Ich möchte diesen Vergleich dahin erweitern, daß sich der ganze Körper 
des Skoliotikers von den Füßen bis zum Kopf um eine gedachte mechanische 
Achse „rankt“. Auch der gesunde Körper verhält sich so, wie ich im ersten 
Teil dieser Arbeit nachwies, beim Skoliotiker aber ist die Spiralwindung ins 
Pathologische übertrieben. Die mechanische Achse der Spirale muß durch 
den Gesamtschwerpunkt des Körpers gehen, d. h., sie fällt zusammen mit der 
Schwerlinie, welche die Senkrechte aus dem Gesamtschwerpunkt des Körpers 
auf dem Boden ist. Nun gibt es eine ausgezeichnete, viel zu wenig bekannte 
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Methode, den Schnittpunkt der Schwerlinie mit dem Boden zu bestimmen: 
die Methode von Lovett. Ich gebe hier die Abbildung des Lovettschen 
Apparates (Abb.8) aus seiner Arbeit, Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd.26. Daselbst 
ist auch die genaue Beschreibung zu lesen. Der Lovettsche Apparat erlaubt 


Abb. 8. 





Lovettscher Apparat. 


die Schwankungen des Körperschwer- 


“ punktes an der Skala einer Feder- 


wage direkt abzulesen, sowohl in 
frontaler wie in sagittaler Richtung. 
Man kann damit nicht nur die Lage 
des Schwerpunktes und den Verlauf 
der Schwerlinie, sondern auch die 
Gewichtsverteilung auf die beiden 
Beine bestimmen. An anderer Stelle [3] 
habe ich genauer ausgeführt, wie das 
gemacht wird. Die Lovettsche Me- 
thode hat vor der jüngst mitgeteilten 
Methode von W eil den Vorzug, daß 
nur eine Federwage benötigt wird. 

Habe ich nun so den gesuchten 
Schnittpunkt der Schwerlinie mit dem 
Boden und errichte über diesen Punkt 


eine Senkrechte, so entspricht dieselbe der gedachten mechanischen Achse 
des Körpers. Projiziere ich die mechanische Achse auf die frontale und die 


sagittale Körperebene, so ergibt sich 
ein sehr instruktives Bild über die 
Verteilung der Körpermasse um diese 


Achse. 


Praktisch ist das Verfahren folgendes: Der 
Patient steht im Lovettschen Apparat auf 
einem Meßblatt, auf welchem seine Fußfigur 
und der Schnittpunkt der Schwerlinie mit 
dem Boden vermerkt wird. Von diesem 
Punkte aus ziehe ich parallel der sagittalen 
und frontalen Mittellinie des Meßblattes je 
eine Linie (Abb. 9). Auf diesen Linien wer- 
den die Senkrechten errichtet, in der Ent- 
fernung von Punkt S, die notwendig ist, um 
die Berührung des Körpers zu vermeiden, 
z. B. in p oder p, Die Senkrechte in p dient 
zur Darstellung der frontalen, die in p, der 
sarittalen Ebene. Ich errichte die Senkrechte, 
indem ich mit einem schwarzen Wollfaden 


Abb. 9. 





MeßBblatt mit Projektion der Schwerlinie. 
M = Meßblatt. 8 = Schnittpunkt der Schwer- 
linie mit dem Boden. p = Lotpunkt für die 
Darstellung der Schwerlinie von rückwärts, 

pı = Von seitwärts, 


oder für das Röntgenbild mit einem feinen Draht von oben her auf den betreffenden 
Punkt lote. Projektionszcichnung. Photographie und Röntgenbild zeigen dann den Ver- 


lauf der mechanischen Achse im Körper an. 


2 > ca O, o S -y 
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Die Gesamtresultate dieser Untersuchungen werden in einer gesonderten 
Arbeit veröffentlicht werden. Hier sei nur soviel bemerkt, daß die in der 
Arbeit vonReijs [4] über das Skoliosebecken aufgestellte Behauptung, das 
Becken der Skoliotiker wäre nicht ungleichmäßig belastet, nach diesen 
Untersuchungen falsch ist, daß vielmehr das Becken der Skoliotiker immer 
eine ganz -unsymmetrische Stellung zur Schwerlinie aufweist. U eber- 
haupt ergeben meine Untersuchungen, daß die Sko- 
lıiose sich fast niemals auf die Wirbelsäule be- 
schränkt, sondern daß sich das System von Krüm- 
mungenund Gegenkrümmungenüberden ganzen Kör- 
per vom Kopf bis zu den Füßen erstreckt. 


Therapie. 

Ich komme nun zum wichtigsten Teil meiner Arbeit, zu meinen therapeu- 
tischen Versuchen. 

Es ist notwendig, uns noch einmal über die Momente klar zu werden, deren 
Zusammenwirken eine Skoliose erzeugt. 
ka [ch vertrat die Ansicht, daß zunächst eine krankhafte Herabsetzung der 
Widerstandsfähigkeit der Wirbelsäule und der Muskulatur gegeben sein muß. 
Dazu muß eine skoliotische Einstellung der Wirbelsäule kommen, die gegeben 
ist durch die angenommene physiologische Spiralform, durch die Ruhehal- 
tungen oder auch durch primäre rachitische Deformierungen einzelner Wirbel. 
Sind diese Momente gegeben, so kommt der Belastung eine ganz andere Be- 
deutung zu als sie im gesunden Körper hat. Die Belastung bekommt das Ueber- 
gewicht über ihre Gegenkräfte und bestimmt das weitere mechanische Ge- 
schehen. 

Die Belastung darf nicht als primäre Ursache der 
statischen Deformitätenangesehen werden, wie dies 
früher vielfach geschah. Ebensowenigaber darfsie 
ganz übersehen werden, wie dies neuerdings geschieht, 

Die Ursache der statischen Deformitäten liegtin 
derErkrankung,welchedieTragfähigkeitherabsetzt. 
DerEntstehungsmechanismus derDeformitätenaber 
ist wesentlich durch die Belastung bedingt. Die de- 
formierende Kraft der Belastung wächst proportio- 
nalder Deformität (siehe Teil I, Deformierend wirken 
immernur bestimmte KomponentenderBelastung. Je 
schwerer eine Deformität ist, einen umso größeren 
Teil der Gesamtbelastung bilden die deformieren- 
denKomponenten. Wirmüssenalso diedeformierende 
Kraft der Belastung umso höher in Rechnung stel- 
len, jeschwerer eine Skoliose ist. 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIII. Bd. 27 
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Wennwirunsnunüberlegen, wiewirdiesenCirculus 
vitiosus durchbrechen können, so ergibt sich als erste 
Forderung die Wiederherstellung der natürlichen 
Widerstandskräfte des Körpers. Alle unsere korrigierenden 
Maßnahmen nützen uns nichts, wenn die Tragfähigkeit der Wirbelsäule und 
die Kraft der Muskulatur herabgesetzt bleibt. Das ist eigentlich ganz selbst- 
verständlich, und ich erwähne es nur, weil es mir scheint, als würde die All- 
gemeinbehandlung in der Praxis nicht genügend berücksichtigt. Die Allgemein- 
behandlung ist die gleiche, die wir bei der schweren Rachitis des Säuglings 
anzuwenden gewöhnt sind: Luft, Sonne, Lebertran, vitaminreiche Kost. 

Zur Allgemeinbehandlung gehört ferner die orthopädische Gym- 
nastik. Auch sie soll hier nur deshalb erwähnt werden, weil sie vielfach 
unterschätzt wird. Sie wird da unterschätzt, wo sie gleichgültigund schematisch 
betrieben wird. Wenn neuerdings von chirurgischer Seite operative Resultate 
veröffentlicht wurden mit dem Bemerken, daß derartige Erfolge durch ortho- 
pädische Maßnahmen nicht zu erreichen gewesen wären, so ist das eine ganz 
bedauerliche Verkennung der Tatsachen, die nur dadurch zu erklären ist, daß 
den betreffenden Autoren der Wert und die Erfolge einer individuellen Gym- 
nastik unbekannt waren. Soweit die ungenauen Untersuchungsmethoden 
überhaupt ein Urteil über die in diesen Arbeiten veröffentlichten Erfolge 
möglich machen, unterscheiden sie sich in nichts von den Resultaten, die nu r 
durch Gymnastik, oft sogar durch bloße Bettruhe erreicht werden. Ueber die 
Wirkungen, Indikationen und Erfolge der Gymnastik in der Bkoliosen- 
behandlung wird in einer besonderen Arbeit berichtet werden. 

Die Allgemeinbehandlung führt zu wirklichen aad 
dauernden Erfolgen bei den muskulären Haltungs- 
anomalien und bei beginnenden leichten Skoliosen. 
Wir können annehmen, daß die aktiven und passiven Widerstandskräfte des 
gesunden Körpers so reichlich bemessen sind, daß sie auch noch beim Vor- 
handensein einer geringen Deformität der Belastung das Gleichgewicht 
halten können. Wir sehen das z. B. bei angeborenen Deformitäten der Wirbel- 
säule oft in ganz erstaunlichem Maße, indem die Wirbelsäule trotz schaıfer 
Knickung lebenslang tragfähig bleibt und die Deformität eher ab- als zunimmt. 

Aber das hat doch eine bestimmte Grenze, über die hinaus auch die weit- 
gehendste Kräftigung des Körpers nicht mehr ausreicht, um mit der Belastung 
wieder ins Gleichgewicht zu kommen. Diese Grenze festzustellen, muß wohl 
dem Gefühl und der praktischen Erfahrung im Einzelfalle überlassen bleiben. 

Jedenfalls sehen wir uns bei der Mehrzahl der echten 
Skoliosengenötigt,derdeformierenden Wirkungder 
Belastungauchnocheinenmechanischen Riegelvor- 
zuschieben. Das Nächstliegende ist die Korrektur 
der Deformitätdurch Kräfte, dieder Belastung ent: 
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gegenwirken. Unbedingte Voraussetzung für die Korrektur 
ist dieLockerung der versteiften Wirbelsäulepartien. 

Ich will hier nicht auf die Schwierigkeiten eingehen, die sich der Lockerung 
und der Korrektur eines versteiften skoliotischen Bogens entgegenstellen. Das 
Ausweichen der mobilen Teile, die Unmöglichkeit eines direkten Angreifens 
an der Wirbelkörperreihe, der Zusammenhang der Wirbelsäule mit dem starren, 
deformen Rippenkorb — alle diese Momente sind genügend bekannt, und 
sind in meinen experimentellen Studien [1] eingehend erörtert worden. 

Nach vielfachen Versuchen mit allen denkbaren 
Methoden hat sich mir die Extension als das weit 
überlegene Mittel erwiesen, und zwar die lange fort- 


Abb. 10. 





e 
Streckung eines gekrümmten Stabes. ; 
a) Ein gekrümmter Stab wird durch die 3 Kräfte a, db, c gerade gebogen. Nur ein Teil der 


Kräfte a und c wirkt korrigierend, zZ. B. aı. — b) Wirdidie Krümmung des Bogens stärker, so wird 
der korrigierende Teil der Kräfte a und c kleiner, z. B. a. 

gesetzte Dauerextension, deren Methode späterhin 

noch beschrieben werden soll. 

Wullstein [5] hat durch seine Leichenversuche nachgewiesen, daß die 
Extension wie kein anderes Verfahren direkt an der konkaven Seite der 
Wirbelkörperreihe angreift, und zwar nur an dieser. Er hat dabei auch die 
korrigierende Wirkung auf die Thoraxdeformität festgestellt, und ich kann 
das auf Grund von Untersuchungen an Patienten bestätigen (Abb. 19u.20). In 
meiner erwähnten experimentellen Arbeit habe ich eine größere Zahl von 
Röntgenbildern gebracht, welche die Ueberlegenheit der Extension über 
andere Methoden beweisen. 

Auch die einfache mechanische Ueberlegung muß zu dem Ergebnis führen, 
daß die Extension wirksamer ist als andere Methoden: 


Will ich einen gekrümmten Stab gerade biegen, so kann ich das auf zweierlei Weise: 
Erstens (Abb. 10) indem ich korrigierende Kräfte an den drei Punkten a, b und c in 
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der Richtung der Pfeile angreifen lasse. Dazu ist folgendes zu überlegen. Soll sich der 
Stab unter der Einwirkung dieser Kräfte strecken, so muß entweder sein oberes oder sein 
unteres Ende nach oben oder unten ausweichen können, da ja der Stab bei der Streckung 
länger wird. In Natura ist das untere Ende durch den Gegendruck des Bodens fixiert, das 
obere ist mit dem Gewicht der oberen Thoraxhälfte, des Kopfes und der oberen Extremität 
belastet. Die Kraft b muß also stärker sein als das Gewicht dieser Körperteile. Daß es 
sehr schwer ist, einen solchen Druck auf die Dauer erträglich zu machen, brauche ich 
keinem Praktiker zu sagen. Dazu kommt noch, daß es gar nicht möglich ist, diesen Druck 
auf die Wirbelsäule zu applizieren, sondern daß er nur indirekt auf die Rippen wirken 
kann, wobei es noch höchst problematisch ist, wie weit und in welcher Richtung die Rippen 
den Druck auf die Wirbelsäule übertragen. Dazu kommt ferner die technische Schwierig- 
keit der Anbringung der unentbehrlichen Gegenkraft a. Es ist aber auch noch folgendes 
zu überlegen: Horizontale Kräfte, die bei a und c angreifen, wirken immer nur zu einem 
Teil korrigierend, mit der Komponente nämlich, die auf dem betroffenen Teil des Stabes 
senkrecht steht. Ist nun die Verkrümmung eine schwere (Abb. 10), so wird die wirksame 
Komponente immer kleiner, schließlich gleich Null. 


Daraus erhellt ohne weiteres die Unwirksamkeit 
horizontalerKräftegegenüberallenschwererenVer- 
krümmungen, seienesnuninnere oder äußere Druck- 
oder Zugkräfte. 

Die zweite Möglichkeit liegt in der Extension. Die 
Anbringung einer Extension bereitet keinerlei Schwierigkeiten, da wir am 
Beckenkamm und am Kopf ausgezeichnete Angriffspunkte besitzen und da 
die angewendeten Kräfte direkt an der Wirbelkörperreihc angreifen. Im 
Gegensatz zu den Horizontalkräften wird die korrigierende Komponente der 
Extension immer größer, je schwerer die Verkrümmung ist. 

NunhaftetaberderExtensioneineschwere Gefahr 
an: Wiesollen wirdasdurch die Extension erreichte 
Resultat festhalten? Die Extension kann nicht dauernd wirken. 
Gesetzt den Fall, eine immerwährende Extension und Entlastung wäre tech- 
nisch möglich und erträglich, so würde doch eine schwere Schädigung der 
Tragfähigkeit der Wirbelsäule und der Muskulatur die Folge sein. Nur bei 
den beginnenden rachitischen Skoliosen der kleinen Kinder kann der Ver- 
such einer dauernden Entlastung gerechtfertigt erscheinen. 

Wir sind also eines Tages gezwungen, mit der Extension aufzuhören. Ueber- 
lassen wir nun den Körper sich selbst, so sinkt er sofort wieder zusammen. 
Stützen wir ihn in der möglichsten Korrekturstellung durch ein Korsett, so 
können wir gleichfalls nur einen Teil des Resultates erhalten, die Muskulatur 
aber wird weiterhin geschwächt. 

Es scheint demnach kaum eine Möglichkeit zu geben, unser bestes Kor- 
rektionsmittel, die Extension, für die Praxis verwertbar zu machen. Dement- 
sprechend erklärte es Schultheß 1913 für einen Vorzug der Abottschen 
Methode, daß sie die Fixierung des erreichten Resultates besser gestatte als 
die Extensionsmethode. 
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Jch glaube aber, es gibt doch eine Möglichkeit: 
Sie liegt darin, daß wir den Körper nach erfolgter 
Lockerungder Wirbelsäuleineine Stellung bringen, 
inder 

l.die deformierende Wirkung der Belastung ab- 
geschwächt, womöglich aufgehoben oder garin eine 
korrigierende verwandelt wird, 

2.in der die korrigierenden Muskelkräfte unter 
Ausschaltung ihrer Antagonisten einseitig zur Ar- 
beitgezwungen werden. 

Zu Punkt 1 wäre folgendes zu sagen: Es ist aus dem Bau von Kunstbeinen 
hinlänglich bekannt, daß unter gewissen Umständen auch das anatomisch 
gebeugte Knie durch die Belastung ge- 
streckt werden kann, sofern es nur me- 
chanisch überstreckt ist, mit anderen 
Worten, sobald die Belastungslinie vor 
dem Drehpunkt des Kniegelenks verläuft 
(siehe „Theoretische Grundlagen usw.“ ). 

In Abb. 11a sei der mittlere rechtskon- 
vexe Bogen der versteifte Krümmungs- 
abschnitt, auf dessen Korrektur es an- 
kommt. Er wird, wie aus dem Verlauf der 
Belastungslinie hervorgeht, durch die Be- 
lastung stärker gekrümmt. Je weiter der 
Abstand der Belastungslinie von dem 
Krümmungsscheitel ist, umso stärker ist Umkehrung der Belastungswirkung. 

f : : 2 a) Die Belastung wirkt mit dem Moment «d 
die deformierende Wirkung (Biegungsmo- verkrümmend. — b) Die Belastung wirkt 

X i mit dem Moment d streckend. 

ment d). Verschiebe ich nun den Körper 
auf dem Becken nach links (Abb. 11b), so muß er das Bestreben haben, 
das Gleichgewicht durch eine Verlagerung des oberen Körperabschnittes 
nach rechts wieder herzustellen. Dabei wird nun die Belastungslinie dem 
Scheitel der Hauptkrümmung immer näher gerückt, und das Biegungs- 
moment d immer kleiner, und schließlich kommt die Belastungslinie auf 
die rechte Seite der Hauptkrümmung zu liegen. Das bedeutet, daß 
dasBiegungsmoment jetzt umgekehrt wirkt,daßalso 
die Belastung nunmehr auf die Hauptkrümmung nicht 
mehr beugend, sondern streckend wirkt. Ist das erreicht, 
so ist ein wesentlicher Teil unserer Aufgabe schon erfüllt. Wir müssen 
dann nur geduldig abwarten, bis die umgekehrte Belastung ihre Wirkung 
entfaltet, bis die Skoliose unter den veränderten statischen Verhältnissen 
gerade wächst. Ich gebrauche damit ein Wort Za n d e r s, das mir das eigent- 
liche Kernproblem der Skoliosenbehandlung richtig zu erfassen scheint: 


Abb. 11. 





ð 
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„Man kann eine Skoliose nicht korrigieren,abersie 
zwingen, gerade zu wachsen.“ 

Wenn ich sagte, daß der Körper, wenn er auf dem Becken nach links ver- 
schoben wird, das Bestreben hat, das Gleichgewicht durch Verlagerung des 
oberen Körperabschnittes nach rechts wieder herzustellen, so sagte ich damit 
schon, daß wir uns die aktiven, korrigierenden Kräfte des 
Körpers zunutze machen. 

Das Prinzipderaktiven Korrektur von Deformitäten ist 
in den letzten Jahren verschiedentlich bearbeitet worden. Und es haben sich 
verschiedene Wege ergeben, auf denen es möglich ist, uns die aktiven Kräfte 
des Körpers nutzbar zu machen. Zum Beispiel kann man sie auf dem Wege 
des Abwehrreflexes auslösen (Spitzys aktive Einlagen und Ausweich- 
apparate für den Rundrücken). Wir können auch einen dem Körper inne- 
wohnenden unüberwindlichen Trieb ausnützen, indem wir den Körper in eine 
Lage zwingen, die diesem Trieb zuwiderläuft. Es werden dann sofort Kräfte 
lebendig werden, die den eingeborenen Trieb gegen eine veränderte Haltung 
durchsetzen wollen. Ein solcher Trieb ist das Bestreben, dasGleich- 
gewicht zu bewahren, kombiniert mit dem sogenannten ortho- 
optischen Bestreben, d.h. dem Bestreben, beide Augen in eine Horizontale 
zu bringen. Wenn ich den Körper in irgend einer Rich- 
tungausdem Gleichgewicht bringe,so wird erimmer 
bestrebt sein, durch irgend welche Gegenbiegungen 
das Gleichgewicht wieder zu erlangen. 

Denken wir uns den Körper auf dem Becken nach links verschoben und 
"betrachten wir das Verhalten der Muskulatur. Im ersten Teil dieser Arbeit 
habe ich dargestellt, daß ein Mensch mit einer rechtskonvexen Skoliose da- 
steht, wie ein Mensch mit einer Beugung der unteren Rumpfhälfte nach rechts, 
die durch möglichste Verlagerung der oberen Rumpfhälfte nach links wieder 
ins Gleichgewicht gebracht wird. Wir stellten fest, daß die Muskeln dabei in 
bezug auf das Gleichgewicht zweckmäßig wirken, aber höchst unzweckmäßig 
in bezug auf die Hauptkrümmung, auf welche sie verschlechternd wirken. 
Daran ändern alle unseren therapeutischen Bemühungen nichts, solange die 
Gleichgewichtsverhältnisse dieselben bleiben. Kehren wir aber die Gleich- 
gewichtsverhältnisse um, d.h. zwingen wir den Patienten zu einer Beugung 
der unteren Rumpfhälfte nach links, welche durch eine Gegenbeugung der 
oberen Rumpfhälfte nach rechts wieder ausgeglichen werden muß, so kehrt 
sich auch die Muskelwirkung sofort um. Nun aber wirken die Muskeln zu 
gleicher Zeit korrigierend auf die Hauptkrümmung, da die Gegenbeugung der 
oberen Rumpfhälfte nur unter Streckung der Hauptkrümmung möglich ist. 

Wir erreichen also mit der Umstellung des Gleichgewichts zweierlei: 

l. Die Umkehrung der Belastungswirkung. 

2. Die Umkehrungder Muskelwirkung. 
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Wirhaben dann die beiden, für die Gestaltung der 
Wirbelsäule maßgebenden Kräfte so gerichtet, daß 
sie,sich gegenseitig unterstützend, im gleichen Sinne 
korrigierend wirken. 

Damit ist außerordentlich viel erreicht. Es entfällt die Notwendigkeit, 
durch ständige Druck- und Zugkräfte die deformierende Wirkung der Be- 
lastung auf die Hauptkrümmung zu bekämpfen. Es verschwindet auch die 
größte Gefahr, die mit allen dauernd wirkenden Korrektionsmitteln bisher 
verbunden war: die Schädigung der Muskulatur. Denn das gedachte Ver- 
fahren stellt ja eine immerwährende intensive Uebung der Muskeln dar, 
auf die es ankommt. Und damit erst ist die Möglichkeit gegeben, es dauernd 
anzuwenden, d.h. so lange, bis die Umstellung der Belastung das Wachstum 
der Wirbelsäule genügend beeinflußt hat. 

Ich habe im vorstehenden der Einfachheit halber die Skoliose als einfache 
seitliche Krümmung behandelt, und ich muß nun, um nicht den festen Boden 
des Tatsächlichen zu verlassen, auch die anderen Komponenten berück- 
sichtigen, insbesondere die Torsion und die Verkrümmungen 
ıindersagittalen Richtung. | 

Ist es möglich, auch diese Komponenten nach dem gleichen Prinzip zu 
beeinflussen? Meine Versuche haben mich überzeugt, daß auch diese Mög- 
lichkeit gegeben ist. Gehen wir von ganz einfachen Verhältnissen aus, und 
nehmen zunächst eine symmetrische Kyphose an. Der Kyphotiker stellt 
das Gleichgewicht dadurch wieder her, daß er unterhalb und oberhalb der 
Kyphose Gegenkrümmungen zu bilden sucht. Unterhalb der Kyphose 
lordosiert er entweder die Lendenwirbelsäule (hohlrunder Rücken) oder, 
was auf das gleiche herauskommt, er überstreckt die Hüftgelenke und 
schiebt das Becken vor, während der Rücken in toto kyphotisch bleibt. 
In beiden Fällen also bildet er unterhalb der Kyphose einen nach hinten 
offenen Bogen oder Winkel. Oberhalb der Kyphose versucht er durch 
Lordosierung der Halswirbelsäule das Gleichgewicht wieder herzustellen. 
Also auch die sagittalen Krümmungen beschränken sich nicht auf einen 
Abschnitt der Wirbelsäule, sondern erzeugen ein Krümmungssystem über den 
ganzen Körper hin. 

Kehre ich nun die untere Gegenkrümmung der Kyphose um, d.h. zwinge 
ich den Patienten mit kyphotischer Lendenwirbelsäule oder mit gebeugten 
Hüftgelenken zu stehen, so genügt die Lordosierung der Halswirbelsäule 
allein nicht mehr, um das Gleichgewicht herzustellen, es wird vielmehr eine 
aktive Streckung des kyphotischen Abschnittes der Brustwirbelsäule not- 
wendig. Auch hier wird dann die deformierende Belastungswirkung ab- 
geschwächt und eventuell in eine streckende umgekehrt, indem die Belastungs- 
linien sich mehr und mehr dem Scheitelpunkt der Kyphose nähert und schließ- 
lich hinter ihm verläuft. 
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Und ebenso wird die Muskulatur umgestellt. Der Kyphotiker verhält sich 
mit dem Abschnitt Hüftgelenke-Lendenwirbelsäule wie ein Mensch in Rumpf- 
beuge rückwärts. Um den Schwerpunkt des oberen Körperabschnittes nach 
vorn zu bringen, ist es notwendig, den oberen Abschnitt der Wirbelsäule nach 
vorn zu bringen und die Schultergürtel nach vorn zu ziehen, also die Kyphose 
zu verstärken. Erzwinge ich aber für den unteren Abschnitt eine nach vorn 
geneigte Haltung, so müssen die Strecker der Wirbelsäule angespannt und 
die Schultergürtel nach rückwärts gezogen werden. 

Das Rückwärtsziehen des Schultergürtels ist nach meinen Beobachtungen 
das stärkste Moment, um die hintere Thoraxwand nach vorwärts zu drücken. 
Ich erwähnte schon, daß bei Paresen des Trapezius die hintere Thoraxwand 
der gleichen Seite sich nach hinten hervordrängt und habe die Skoliose mit 
einer einseitigen Kyphose verglichen. Betrachten wir eineschwere überhängende 
Skoliose, so haben wir das Gefühl, wir müßten die konvexe Seite der Ver- 
krümmung lordosieren, die konkave kyphosieren. 

Tatsächlich enthält auch die konkave Seite der Lendenkrümmung eine deut- 
liche lordotische, die konvexe der dorsalen Krümmung eine deutliche kypho- 
tische Komponente. Die rechte Körperhälfte des Patienten verhält sich in 
bezug auf ihre Krümmungen und auch in bezug auf das Verhalten der Musku- 
latur ebenso wie der Körper eines Kyphotikers, nur eben einseitig. Die rechte 
untere Körperhälfte entspricht einer Rumpfbeugung nach rückwärts, die 
obere einer solchen nach vorwärts. Dementsprechend ist der rechte Obl. abd. 
angespannt und wird der rechte Schultergürtel krampfhaft nach vorn gezogen. 
Auch hier ist das Verhalten der Muskulatur zweckmäßig in bezug auf das 
Gleichgewicht, unzweckmäßig in bezug auf die Krümmungen. 

Wenn ich nun mit der vorher geschilderten seitlichen Verschiebung des 
Rumpfes eine Rumpfbeugung nach vorne verbinde und eine Rumpfdrehung, 
die dem Rippenbuckel entgegengesetzt ist, und wenn ich diese Stellung fixiere, 
so schaffe ich wieder die gemeinsame Umstellung der Belastung der Muskel- 
arbeit und die Gleichrichtung beider Kräfte in korrigierendem Sinne. 

Die Aufrichtung kann jetzt nur noch durch Lordosierung des dorsalen 
Abschnittes erfolgen. Dabei wird dann der rechte Obl. abd. sofort entspannt. 
Ebenso wird nun der rechte Schultergürtel mit Gewalt nach rückwärts ge- 
zogen und wird durch die Trapeziuskontraktion ein ständiger Druck gegen 
den Rippenbuckel nach vorn ausgeübt. 

Es ist also möglich, durch dieUmstellung des Gleich- 
gewichtsaufalle Komponenten der Skoliose zu wir- 
ken und für alleKomponenten sowohl dieBelastungs- 
wirkungalsauch die Muskelwirkungin korrigieren- 
dem Sinneumzukehren. 

Ich glaube, daß die Theorie des Verfahrens außerordentlich einleuchtend 
und einfach ist. Aber ebenso schwer ist die Praxis. Die oben ausgesprochenen 
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Gedanken sind so naheliegend, daß es nicht zu verstehen wäre, wenn nicht 
schon andere sie gehegt hätten. Das ist auch tatsächlich der Fall. Der Grund 
dafür, daß das Verfahren trotzdem immer wieder liegen geblieben ist, kann 
nur in den technischen Schwierigkeiten liegen. Ich habe mich seit vielen Jahren 
bemüht, derselben Herr zu werden und glaube jetzt soweit zu sein, um von 
einer praktischen und allgemein verwendbaren Methode sprechen zu können. 


Zuvor noch einige Worte über die Geschichte der Methode: Nach Haglund hat 
bereits Redard die aktive Umkrümmung der Wirbelsäule erwähnt. Der erste aber, 
der sich mit diesen Problemen gründlich beschäftigte und sich bemühte, sie technisch 
auszuarbeiten, war Lorenz [6]. Lorenz beschreibt in seinem 1886 erschienenen 
Buche „Pathologie und Therapie der seitlichen Rückgratsverkrümmungen“ seinen 
Seitenzugverband und Gürtelverband, die auf ähnlichen Grund- 
gedanken beruhen, wie ich sie entwickelte. Ich beschreibe hier kurz seine Technik: Der 
Seitenzugverband dient zur aktiven Umkrümmung von Dorsalskoliosen, 
der Gürtelverband zur Umkrümmung von Lumbalskoliosen. Der Seitenzugver- 
band wird in aufrechter Stellung angelegt. Der Oberkörper wird durch einen um den 
Thorax gelegten Gurt nach links verzogen. Der Verband reicht oben bis zur rechtsseitigen 
Schulterblattspitze, links etwas weniger hoch. Während der Umwicklung wird der rechte 
Arm abduziert, der linke über den Kopf gebeugt. Das Abhebeln des linken unteren Ver- 
bandrandes wird durch eine Tuberschlinge verhindert. Der Gürtelverband hat 
den Zweck, die linkskonvexe Lendenwirbelsäule in einer rechtskonvexen Umkrümmung 
zu erhalten. Die Umkrümmung wird erreicht durch linksseitige Beckenhebung bei gleich- 
zeitiger Linksneigung des Rumpfes, sie ist also passiv. In dieser Stellung wird der 
Körper fixiert. 

Ich möchte schon hier bemerken, daß die Lorenzsche Technik sich mir nicht als aus- 
reichend erwiesen hat und daß in den technischen Mängeln wohl der Hauptgrund liegt, 
warum Lorenz späterhin offenbar die ganze Methode hat liegen lassen. Auch seine 
Indikation ist eine wesentlich andere, als ich sie heute stelle. Er sagt nämlich: „Gleicht 
sich eine Brustkrümmung in Suspension noch völlig aus, so ist ein Seitenzugsverband 
überhaupt nicht notwendig.“ Ich stehe heute auf dem entgegengesetzten Standpunkt. 
Die möglichst weitgehende Lockerung der Brustwirbelsäule betrachte ich als die Voraus- 
setzung für die volle Wirksamkeit der Methode. Die Umkrümmung der Torsion nach den 
gleichen Prinzipien hat Lorenz nicht unternommen. Er betont vielmehr ausdrücklich, 
daß ihm eine Beeinflussung der Torsion bisher nicht gelungen sei. Auch darin also unter- 
scheidet sich mein Vorgehen wesentlich von dem Lorenzschen. Ich werde bei der Be- 
schreibung meiner Technik noch mehr auf die wesentlichen Eigenheiten meiner Methode 
eingehen. 

Haglund gibt ferner an, daß sichChristen Lange um 1900 mit dem Problem 
beschäftigte. Haglund selbst ist von dem gleichen Gedanken ausgegangen wie L o- 
renz, offenbar selbstständig und ohne Kenntnis des Lorenzschen Buches, wenigstens 
erwähnt er Lorenz nicht. Seine Technik ähnelt der Lorenzschen, doch hat er bereits 
den Gipsverband durch Korsette nach der Hessingschen Technik ersetzt. Die Beschreibung 
befindet sich in dem Haglundschen Buch „Entstehung und Behandlung der Skoliosen [7]. 
Außerdem haben Spitzy und Murk Jansen Apparate gebaut, die nach ähnlichen 
Prinzipien wirken. 


Der Gedanke selbst ist nie ganz eingeschlafen, aber auch nie ganz zur 
Durchführung gekommen. Jedenfalls trifit es nicht zu, wenn v. Baeyer[8] 
meint, der vonLorenz zuerstausgesprocheneGedankederaktiven 
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Kompensation sei in derÖrthopädie ganz unbeachtet 
geblieben. Eristaufallen Gebieten der Orthopädie 
immer wieder aufgetaucht, und wird auch nicht ver- 
schwinden, sondern zu einem der wichtigsten Prin- 
zipieninderOrthopädie überhaupt werden. Es liegt nur 
an den großen technischen Schwierigkeiten, daß er immer wieder entmutigt 
fallen gelassen wurde. 

Was nun meine eigenen Arbeiten betrifft, so begann ich sie 1913, und zwar 
ohne Kenntnis irgend einer der früheren Arbeiten. Als ich auf dem Kongreß 
darüber berichtete, wurde mir mitgeteilt, daß Lorenz bereits das Gleiche 
versucht habe. Das konnte für mich keine Ursache sein, meine Arbeit auf 
diesem Wege einzustellen, sondern erst recht ein Ansporn, sie da weiter zu 
führen, wo Lorenz sie liegen gelassen hat. Denn daß mit den kurzen 
Lorenzschen Mitteilungen die Frage keineswegs erschöpft war, das war 
mir damals schon klar. Ich nahm meine durch den Krieg unterbrochenen 
Arbeiten 1919 wieder auf und habe sie seitdem ununterbrochen durchgeführt. 
Ich bin im Verlauf meiner Versuche ziemlich weit von den Lorenzschen 
Grundgedanken abgekommen und noch weiter von seiner Technik. Ein Ver- 
gleich des Lorenzschen Buches mit der vorliegenden Arbeit wird die 
wesentlichen Unterschiede klarmachen — und wenn nicht, so ändert das 
nichts an der Tatsache, daß wir in der aktiven Korrektur das wirksamste 
Korrigens der Skoliose sehen müssen. Und von dieser Tatsache meine Leser 
zu überzeugen, ist der Hauptzweck dieser Arbeit. Im Jahre 1921 habe ich 
wiederum auf dem Kongreß darüber gesprochen. Seitdem hat sich meine 
Technik noch wesentlich gebessert, so daß ich nun glaube, sie in ihren Grund- 
zügen endgültig zu beherrschen. 

Ich sehe davon ab, zu schildern, wie sich meine Technik über Irrwege 
und Fehlschläge hinweg vom Komplizierten zum Einfachen entwickelt 
hat und will sie im folgenden beschreiben, wie sie jetzt vorliegt und sich 
bewährt hat. 

Als erste Aufgabe bezeichnete ich die möglichst 
weitgehende Lockerung versteifter Krümmungsab- 
schnittedurch Extension. Nur ganz weiche Skoliosen, bei denen 
der Patient selbst seinen Rumpf soweit verlagern kann, wie es für die erstrebte 
Umkehrung der Belastungswirkung erforderlich erscheint, werden ohne vor- 
herige Lockerung behandelt. 

Ich behandle die Kontrakturen der Wirbelsäule wie andere Gelenkkontrak- 
turen auch, d.h. ich vermeide brüske Manöver und bevorzuge milde Dauer- 
kräfte. Die Dauerextension erzielt nach meinen Erfahrungen aus- 
giebigere Kontrakturen als selbst die forcierte Extension in Narkose. Die 
Dauerextension in den gewöhnlichen käuflichen Kopfschlingen wird meist 
nicht vertragen, vorausgesetzt, daß überhaupt eine wirksame Extension 
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stattfindet. Denn die übliche Schrägstellung des Bettes kann nicht als wirk- 
same Extension bezeichnet werden. 

Ich gebe den Patienten eine genau anmodellierte und sorgfältig gepolsterte 
Gipskrawatte, die Kinn, Hinterhaupt und Stirn umfaßt. Insbesondere die 
Umfassung der Stirn ist notwendig, da sonst das Hinterhaupt nicht an der 
anmodellierten hinteren Schale der 
Krawatte liegen bleibt. Wenn der Ver- 
band dem ganzen Hinterhaupt, den 
Warzenfortsätzen und dem Unterkiefer 
gleichmäßig flächenhaft anliegt, wird 
eine lang dauernde, starke Extension 
anstandslos ertragen. Um den Gips- inn Zinterhaupt 
verband erst wird die eigentliche Ex- 
t=nsionsschlinge gelegt. 


Abb. 12. 


: f Extensionsschlinge. 
Nun ist zu beachten, daß der Kopf einen R = Rolle. W = Wirbelgelenk. 


ungleicharmigen Hebel darstellt, dessen einer 
Arm (Wirbelgelenke-Kinn) länger ist als der andere Arm (Wirbelgelenke-H.nterhaupt). 
Wird das nicht beachtet, so kommt es leicht zu Kippungen des Kopfes und zu ungleich- 
mäßiger Verteilung des Druckes, was auf die Dauer unerträglich ist. 

Das einfachste Arrangement, das eine gleichmäßige Kraftverteilung gewährleistet, ist 
in Abb. 12 gegeben. An jeder Seite führt ein Zug vom Kinn zum Hinterhaupt durch einen 


Abb. 13. 





Extensionsbrett. 


Ring oder über eine Rolle. Die Anheftungsstelle der Rolle muß mit den Wirbzlgelenken 
in einer Frontalebene liegen. 

Der Patient wird nun auf einem Extensionsbrett gelagert (Abb. 13). Ein Holzrahmen 
bildet die horizontale Unterlage. Am Kopfende ist ein zweiter vertikaler Holzrahmen 
solide befestigt, dessen seitliche Pfosten gezähnt sind. In den Zähnen wird das eigentliche 
Liegebrett in beliebiger Schrägstellung mit seitlichen Stahlstiften eingehängt. Am Kopf- 
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ende des Liegebrettes sind zwei vertikale Eisenstäbe angebracht, an denen Muffen 
auf und nieder gleiten, die mit Flügelschrauben an beliebiger Stelle feststellbar 
sind. Die Muffen tragen Haken, an denen die Extensionsschlinge eingehakt wird. Die 
Muffen werden so eingestellt, daß sie mit den Kopfwirbelgelenken in einer Frontalebene 
liegen. 

Wird nun der Patient auf das Brett gelegt, so ist es klar, daß die Extension der Hals- 
wirbelsäule bei weitem stärker ist, als die der unteren Wirbelsäuleabschnitte. Erwünscht 
aber wäre eine möglichst gleichmäßige Verteilung der Extension. Es gibt nur eine Möglich- 
keit einer solchen Verteilung: die Extension zwischen zwei festen Punkten, nämlich Becken 
und Kopf, wie ich sie im Verhandlungsband 21 der Zeitschrift [10] beschrieben habe. 
Aber es hat sich gezeigt, daß es technisch sehr schwierig ist, eine solche Vorrichtung im 
Liegen zur exakten Wirkung zu bringen. Das Hängen am Kopf nach abwärts, wie es 
Stauffer[l1] empfiehlt, streckt wieder vorzugsweise die Lendenwirbelsäule. Ich habe 
mich nur selten entschließen können, diese Methode anzuwenden. Vielmehr habe ich mich 
zu einem Kompromiß entschlossen, mit dem sowohl ich, wie auch die Patienten zufrieden 
waren. Ich habe das Becken auf ein gepolstertes Brett gelegt, das auf dem Extensionsbrett 
auf Rollen gleitet. An dieses gleitende Brett habe ich das Becken fixiert, entweder mit 
einem Gipsverband oder mit Gurten, die die Darmbeinkämme umfassen. Nun liegt der 
ganze Oberkörper frei in der Luft und ist lediglich unterstützt durch den Kopfgips einer- 
seits und durch das Becken anderseits. Das gleitende Brett rollt mit dem Becken abwärts 
und bewirkt so eine ziemlich gleichmäßig und infolge der Reibungslosigkeit sehr wirksame 
Extension. 

Auf dem Liegebrett liegt der Patient mindestens eine Woche. Zuerst wird das Brett 
nachts etwas weniger schräg gestellt, aber schon nach 2 Tagen ist der Patient meist so 
beschwerdefrei, daß man das Brett dauernd steil stellen kann. ! 

Es ist nun ganz erstaunlich, was für Korrekturen man auf diese Weise er- 
zielen kann. Häufig habe ich die Wirkung im Röntgenbild kontrolliert, indem 
ich die ganze Vorrichtung mit dem Patienten unter den Apparat schob und 
In situ eine Aufnahme machte (Abb. 72). 

Zweifellos ließe sich die beschriebene Vorrichtung noch technisch vervoll- 
kommnen. Ebenso würden durch eine längere Ausdehnung der Extension 
die Erfolge noch besser werden können. Aber ich mußte mich infolge Mangels 
an Betten und Mitteln mit dem beschriebenen Verfahren begnügen. 

Von dem erreichten Grade der Lockerung hängt auch zum großen Teil 
der Erfolg des zweiten Teils der Behandlung ab. Ich bin heute der Ueber- 
zeugung, daß Skoliosen, die sich durch Extension völlig oder nahezu völlig 
lockern lassen, durch die aktive Korrektur mit Sicherheit völlig geheilt wer- 
den können, und je besser uns die Lockerung gelingt, umso größer wird der 
Kreis der durch die aktive Methode heilbaren Skoliosen. 

Wenn ich den Eindruck gewonnen habe, daß das momentane Maxinıum 
der Korrektur erreicht ist, dann kommt der zweite Teil der Behandlung, 
deraktive Gipsverband, wie ıch ıhn mehr kurz als korrekt nenne. 

Ich setze eine rechtskonvexe Dorsalkrümmung voraus. Es kommt mir vor 
allem daraufan, die Korrektur an der richtigen Stelle zu erzwingen, und dazu 
genügt nicht die einfache seitliche Verschiebung durch Gurtenzug, wie L o- 
renz angibt. Die seitliche Verschiebung erfolgt dabei in der Hauptsache 
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durch stärkere Linksneigung der unteren Lendenwirbel unter Verstärkung 
der Lumbosakralkrümmung, wie ich im Röntgenbild nachwies. Die Auf- 
richtung erfolgt innerhalb der Lendenwirbelsäule durch Verstärkung der 
linkskonvexen Lumbalkrümmung. Dabei nähert sich der rechte Rippenbogen 
dem Beckenkamm. Der Seitenzug verschiebt also zwar das Gleichgewicht 
und verlagert die Hauptkrümmung nach links, aber er vermag nicht die 
aktive Aufrichtung an der richtigen Stelle zu lokalisieren, Viel zweckmäßiger 
ist das Prinzip des Gürtelverbandes, wie es Lorenz für die passive 
Umkrümmung der Lendenskoliose beschreibt, während ich dasselbe Prinzip 
für die aktive Umkrümmung Abb. 14. 
der Dorsalskoliosen verwende. 
Es kommt darauf an, 
den ganzen Abschnitt 
der Wirbelsäule, der 
unter der versteiften 
Partie liegt, in der pas- 
siven Umkrümmung mög- 
lichst zu fixieren,sodaß 
die Aufrichtung nur 
oberhalb desselben er- 
folgenkann.Ich lege den 
Verband also in einer 
Stellung an, in der die 
ganze Wirbelsäule mög- 
lichst eine nach rechts 
konvexe Totalskoliose 
bildet, außerdem aber 
stark nach vorn geneigt 
undmöglichstganzky- 
phosiert ist, Dabei bildet also die Lendenwirbel- 
säule mit dem Kreuzbein eine nach rechts und hın- 
ten konvexe Krümmung. Der rechte Rıppenbogen 
muß möglichst weit vom rechten Beckenkamm ent- 
ferntwerden. Zu diesem Zwecke wird der ganze Körper in der in Abb. 14 
gegebenen Weise aufgestellt. Nun muß ich die Lendenwirbelsäule in ıhrer 
Stellung fixieren. Das kann ich nur, wenn ich die gegebene Entfernung des 
rechten Rippenbogens vom rechten Beckenkamm festhalte, indem ich den 
Gips tief zwischen Beckenkamm und Rippenbogen einmodelliere. In der 
beschriebenen Stellung ist das schwer möglich, da die Spannung der rechten 
Bauchdecken sich nicht überwinden läßt. Ich bin daher dazu gekommen, 
den Gips zweizeitig anzulegen. Ich mache zunächst einen sehr exakten 
Beckengips in vorgeneigter und etwas rechts geneigter Stellung, so daß die 





Stellung zum Gipsen. 
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rechten Bauchdceken völlig erschlafft werden. Ich modelliere am rechten 
Beckenkamm so tief wie möglich ein, oft handbreit. Links endigt der Gips 
unterhalb des Beckenkamms und wird durch eine Tuberschlinge nach ab- 
wärts gezogen. Gepolstert wird nur unterhalb der linken Spina und etwas 
über dem rechten Darmbeinkamm. Sehr exakt muß auch die Glutealgegend 
und die über dem rechten Trochanter anmodelliert werden. Nun erst wird 
der Patient in die Stellung der Abb. 14 gebracht. Er steht nun also maximal 
nach links und stark nach vorn geneigt. Die Füße befinden sich links und vorn 
vom Becken, die Arme ebenfalls. Der Patient hält sich mit den Händen fest. 
und läßt den ganzen Körper in diese Stellung hineinfallen. Der ganze Körper, 
einschließlich der Arme und Beine, bildet also einen nach rechts und hinten 
konvexen Bogen. Außerdem wird in dieser Stellung das rechte Becken nach 
hinten gedreht, so daß der rechte hintere Rippenbuckel im Verhältnis zum 
Becken nach vorn rückt. 

Und nun wird der zweite Teil des Gipses angelegt. 
Er umfaßt lediglich die untere Partie des rechten Rippenbuckels und unter- 
greift ihn nach Möglichkeit. Nach oben geht er nicht ganz bis zum Scheitel 
der Hauptkrümmung, in der Regel weniger hoch als Lorenz es angibt. 
Von der Verwendung von Gurtenzügen bin ich ganz abgekommen, und mache 
jetzt alles mit der Hand. Ist nun der Gips erstarrt, so läßt man den Patienten 
sich aufrichten, aber mit Vorsicht, denn die Verlagerung des Gleichgewichts. 
ist eine so beträchtliche, daß ich wiederholt erlebte, daß der Patient nach 
rechts umfiel, wie ein Stück Holz. Nach einer halben Stunde ist jedoch der 
Patient soweit, daß er ohne Hilfe sicher gehen und stehen kann. 

DerAnblickdes Rückensistnuneinerstaunlicher. 
Der Rumpf erscheint stark nach links und vorwärts 
gelagert. Der obere Teil des Rumpfes macht gewal- 
tige Anstrengungen, sich nach rechts und hinten 
aufzurichten. Der rechte Erector trunci, besonders 
an der Konvexität der Hauptkrümmung, befindet 
sich in maximaler Kontraktion, der Rippenbuckel 
wird mitgroßer Kraftgegendenrechten oberen Rand 
des Gipsverbandesgepreßt, dierechte Schulter wird 
unter stärkster Kontraktion des unteren und mitt- 
leren Trapezıus nach hinten gezogen. 

In diesem ersten Verbande bleibt nun der Patient etwa 14 Tage. Dann wird 
er abgenommen. In der Regel zeigt sich jetzt schon eine wesentliche Besserung 
der Haltung an der Zeichnung der Dornfortsatzlinie. Nun wird entweder noch 
einmal 8 Tage extendiert oder ein zweiter gleicher Gips ın noch verstärkter 
Verlagerung angelegt. 

In der Zeit, während welcher der Gipsverband liegt, wird regelmäßig ge- 
turnt. Daneben täglıch 1 Stunde Liegen auf dem Extensionsbrett. 
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Handelt es sich um zuverlässige Patienten, so mache ich nach einiger Zeit den Gips- 
verband abnehmbar. Er wird vorne und hinten aufgeschnitten und an den Schnittflächen 
mit Schnallgurten versehen. Der Gipsverband wird dann nachts abgenommen. Druck- 
beschwerden treten nicht auf, wenn der Verband gut sitzt. Allerdings erfordert es eine 
gewisse Uebung, ihn so anzulegen, daß er nicht drückt. Allmählich ist es bei uns zur 
Seitenheit geworden, daß Druckbeschwerden auftreten. Aber trotzdem habe ich es mir 
zur Regel gemacht, auswärtige Patienten nur in abnehmbaren Gips nach Hause zu ent- 
lassen. 


Nach drei- bis viermaligem Verbandwechsel kommt man dann an einen 
Punkt, wo man annehmen kann, daß nun alles erreicht ist, was für den Augen- 
blick erreicht werden kann. Darüber hinaus muß man die weitere Besserung 
der allmählichen Wirkung der Muskelkraft und der Umstellung der Belastung 
überlassen. Dazu braucht es natürlich Jahre. Aber diese Jahre können in 
Geduld abgewartet werden. Denn die Wirkung kann gar nicht ausbleiben, 
sofern nur die Behandlung gewissenhaft fortgesetzt wird. Die Verschiebung 
der Belastung und die ständige Arbeit der korrigierenden Muskeln muß das 
Wachstum der Wirbelsäule im günstigen Sinne beeinflussen. 

Und dasist der Hauptvorzug dieser Methode: Man 
kann sie ohne Sorge jahrelang anwenden, denn im 
Gegensatz zu allen anderen Korrektionsmethoden 
schädigt sie die Muskulatur nicht, sondern ent- 
wickelt sie zuimmer größerer Kraft. 


Wenn man in der Behandlung zu diesem Punkt gekommen ist, dann ist es selbstver- 
ständlich, daß man den Gipsverband durch ein dauerhafteres Material ersetzen kann, 
das auch Abänderungen zuläßt, daß man also ein entsprechendes Korsett gibt. Die Kon- 
struktion dieses Korsetts bereitete nun unerwartete Schwierigkeiten. Seit über 3 Jahren 
arbeite ich mit dem ausgezeichneten Mechaniker Betz in der Poliklinik unausgesetzt 
daran. Die Resultate sind jetzt befriedigend, aber ich habe noch nicht das Gefühl, daß 
unsere Arbeiten endgültig abgeschlossen sind. Allerdings habe ich auch an das Korsett 
von vornherein höhere Ansprüche gestellt als an den Gipsverband. Ich erstrebe die 
Möglichkeit, die Verlagerung des Rumpfes ständig weiter treiben zu können, ohne daß 
umständliche Aenderungen notwendig sind. Ich erstrebe weiterhin eine exaktere Fixation 
der Vorwärtsneigung des Körpers, um noch intensiver, als dies im Gips möglich ist, auf 
die Torsion wirken zu können. 

Die Abb. 15 und 21 zeigen das Korsett, wie es heute 'st. 

Die Grundlage ist ein äußerst exakter Beckenkorb, über dem rechten Darmbeinkamm 
greift er tief hinein, so daß ein Abgleiten ganz unmöglich ist. Ebenso liegt er über dem 
rechten Trochanter sehr exakt an. Links verläuft der obere Beckenbügelunterhalb 
des Darmbeinkammes und vereinigt sich hinter der Spina mit dem unteren Bügel. 
Auf dem Beckenkorb ist rechts hinten und vorn je eine Stahlstrebe angebracht. Zwischen 
diesen läßt sich eine Walklederpelotte beliebig spannen. Die vordere Strebe ist außerdem 
noch zum linken Teil des Beckenkorbs hin durch einen Bügel verstrebt, um ein Abhebeln 
der Pelotte zu verhindern. Das bekannte Abhebeln des ganzen Korsetts nach rechts wird 
durch einen Tuberbügel verhindert, der das linke Tuber ischii umgreift und bis zum Damm 
vorgeht; von hier aus wird er mit einem Riemen gegen das vordere Ende des linken 
Beckenkorbes gezogen. 


F. Schede. 
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Besondere Schwierigkeiten macht nun heute noch die Fixation der Vorwärtsneigung 
«les Rumpfes. Es gibt nur ein Mittel, das wirklich zuverlässig wirkt, das ist die Fixation 
beider Hüftgelenke in Beugestellung. Sie wird erreicht durch zwei Oberschenkelteile, die 


Abb. 15e. Abb. 15£. 






R 


Röntgenbild vorher und im Korsett. 





Röntgenbild im Gips mit Schwerlinie. 


Abb. 15g. 





‚Versteifungszeichnung vorher und nachher, 


mit dem Beckenkorb durch Kreuzgelenke verbunden sind, die zwar Beugung, Abduktion 
und Adduktion, aber nicht die volle Streckung erlauben. 

Eine ähnliche Vorrichtung ist für die einfache Kyphose von Blumenthal ange- 
geben worden. Bei schweren Kyphosen habe ich einen solchen Apparat mit bestem Er- 
folg verwandt (Abb. 22c)!). 


1) Auch der von Aubry [9] veröffentlichte Geradehalter ging von diesen Gedanken 
und Versuchen aus. 
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Bei leichteren Kyphosen und Skoliosen kann ich mich schwer zu so großem Rüstzeug 


entschließen, weil es kostspielig und lästig ist, und ich suche daher ständig nach einfacheren 


Abb. 16b. 





Photo vorher. 


Röntgenbild vorher und im Korsett 
mit Schwerpunktlinie. 
Abb. 16c. 
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Röntgenbild in Extension. 


Röntgenbild freistehend nach 3],jähriger Behandlung. 
Genau übereinstimmend mitj16 c. 


Methoden. Abb. 15c zeigt die jetzige Konstruktion. Ich habe, wie ersichtlich, mich darauf 
beschränkt, das linke Bein in Beugestellung zu fixieren, und zwar ohne Gelenk lediglich 
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dadurch, daß ich den Tuberbügel an der Hinterfläche des Beins verbreitere und ihn so- 
weit nach vorwärts schiebe, daß die volle Streckung des Hüftgelenks unmöglich wird. 
Damit bin ich vorläufig zufrieden. Ohne ständige Kompromisse zwischen den mechanischen 
Zielen und der Bequemlichkeit des Patienten kommt man ja in der mechanischen 
Orthopädie überhaupt nicht aus! 

Damit ist die Methode in großen Zügen beschrieben. Sie erfordert keine 
großen Mittel, aber große Sorgfalt und Uebung, und genauestes Eingehen 


Abb. 16d. Abb. 16e. 





Photo im Korsett mit Schwerlinie Photo im Korsett mit Schwerlinie 
von hinten. a von der Seite. 


auf die Besonderheiten des Einzelfalles. Ich hoffe durch die weiterhin vor- 
geführten Resultate überzeugen zu können, daß sich die Mühe lohnt. 

Nun nocheinigeWorteüberdieIndikationsstellung. 
Welchessinddie Grenzender Methodenachobenund 
unten, d.h. welche Skoliosen sind der Methode noch 
zugänglich, welche bedürfenihrer? 

Ich habe zuerst naturgemäß alle Arten von Skoliosen behandelt, sah aber 
bald, daß ganz schwere Verkrümmungen dadurch nicht mehr beeinflußt wer- 
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den können. Gerade sie verlockten mich zuerst besonders, da man zwischen 
rechtem Darmbeinkamm und dem vorspringenden Rippenbuckel so tief hin- 
einmodellieren kann, daß man die Lendenwirbelsäule unverrückbar in der 
gegebenen Stellung festhält. Aber es zeigte sich nun, daß bei den ganz schweren 
versteiften Dorsalkrümmungen der Körper nicht die Kraft hat, sich im 
oberen Abschnitt aufzurichten. Er bleibt nach links geneigt liegen. Um diese 
Skoliosen der aktiven Aufrichtung zugänglich zu machen, müßten wir noch 
weit wirksamere Methoden der Lockerung finden. Maßgebend für mich wurde 
der Grad der Lockerung, den ich durch die Dauerextension erzielte. Ergıbt 
das Röntgenbild nach 8tägiger Extension keine wesentliche Korrektur, so 


Abb. 17a. Abb. 17b. 





Körpergrundriß vor und nach dreiwöchentlicher 
Behandlung freistehend. 
B = Spina il. ant. S = Schulter. 1 Rüeken- 
Röntgenbild vorher und im Korsett. kontur vorher 2 Rückenkontur nachher. 





gebe ich die Behandlung mit dieser Methode auf. Dann bleibt nur das reguläre 
Stützkorsett in Verbindung mit Gymnastik übrig. 

Die andere Frage war: Soll ich auch ganz leichte Skoliosen einer so inten- 
siven Behandlung unterwerfen? Es lassen sich natürlich bei ganz leichten, 
nicht versteiften Verkrümmungen ideale Resultate in kurzer Zeit erreichen. 
Aber man wird heute nicht ohne Not den Patienten größere Ausgaben zu- 
muten. Ich bin in der Regel so verfahren, daß ich leichte Skoliosen zunächst 
mit Gymnastik usw. behandelt habe. Zeigte sich nach 4 Wochen keine ganz 
wesentliche Besserung, oder zeigte sich im Laufe der Behandlung trotz 
Gymnastik eine Neigung zur Verschlechterung, so hielt ich die aktive Gips- 
behandlung für angezeigt. 

Die Entscheidung ist oft nicht leicht. Es ist oft fast Gefühlssache, die Pro- 
gnose einer beginnenden Skoliose richtig zu stellen, und doch ist es oft von 
entscheidender Bedeutung, ob sie frühzeitig richtig gestellt wird. 
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Eine weitere Einschränkung der Methode ergibt das Alter des Patienten. 
Die volle Wirksamkeit entfaltet sie erst durch die dauernde Beeinflussung des 
weiteren Wachstums der Wirbelsäule. Es ist also klar, daß man bei Patienten 
mit abgeschlossenem Wachstum nicht mehr auf die gleichen Resultate rechnen 
kann, wie bei wachsenden Kindern. 

Endlich ist es noch notwendig, den Sitz der Versteifung genau zu lokalisieren, 
ehe man den Gipsverband anlegt. Läßt sich die Lendenwirbelsäule nicht mehr 
wesentlich korrigieren, so hat die beschriebene Stellung nicht mehr viel Zweck. 
Es ist dann besser, den einfachen Seitenzugverband nach Lorenz anzu- 
wenden, d.h. nur eine Verlagerung des Kör- 
pers und seine Aufrichtung auf Kosten der 
Jumbalkrümmung zu erstreben. Besonders 
schwierig sind die Fälle, in denen die Ver- 
steifung an der lumbosakralen Grenze sitzt. 
Hier ist es oft notwendig, die verschiedensten 
Stellungen am Röntgenbild auszuprobieren, 
ehe man zur Anlegung des Verbandes 
schreitet. 

Und nun komme ich zur Mitteilung der 
Resultate. 


Abb. 18. 


Resultate. 
Ich beginne mit einem leichten Fall: 


l. B. Gr., Abb. 15, 14jähriges Mädchen. Die Abb. 
15a zeigt die Patientin vor der Behandlung. Bei 
dieser Patientin ergaben die Kontrollzeichnungen, 
die während längerer Zeit in 4wöchentlichen Zwi- Romean vorher ana iiealtiven 
schenräumen vorgenommen wurden, eine trotz fort- Gips. 
gesetzter eifriger Gymnastik ständig zunehmende 
Verschlechterung, die sich vor allem in dem immer stärkeren Ueberhängen des Rumpfes 
nach rechts äußerte. Diese im Wachstumsalter auftretenden Verschlechterungen haben 
erfahrungsgemäß eine ernste Prognose. Ein energisches Eingreifen erschien daher not- 
wendig. Angesichts der geringen Versteifung wurde von einer Extensionsbehandlung 
abgesehen. Es wurde vielmehr sofort ein aktiver Gips angelegt und derselbe dreimal 
wiederholt. Danach wurde das beschriebene aktive Korsett gegeben, welches die Patientin 
heute noch trägt. Die Abb. 15c und 15d zeigen das Verhalten der Wirbelsäule in diesem 
Korsett. 

Die Wirbelsäule zeigt vor der Behandlung eine rechtsdorsale linkslumbale Krümmung. 
Im Gips und im Korsett ist die Lendenwirbelsäule im ganzen nach links oben gerichtet. 
Die lumbale Krümmung ist beseitigt. Die ganze Wirbelsäule vom V. Lendenwirbel bis 
zum IV. Dorsalwirbel ist geradlinig nach links oben gerichtet. Nur um den X. Dorsal- 
wirbel herum zeigt sich noch ein kleiner Rest der rechtskonvexen Ausbiegung. Vom 
IV. Dorsalwirbelan besteht eine starke Umbiegung nach rechts oben. Die Abb. 15c und 15d 
zeigen den Verlauf der Schwerlinie im Korsett. Es ist deutlich, daß der Scheitelpunkt 
der dorsalen Krümmung beträchtlich nach links über die Schwerlinie hinausgeschoben 





Abb. 19a. Abb. 19b. Abb. 19c. 





Photo vorher. Photo im aktiven Korsett. 


Abb. 19d. Abb. 19e. 





Photo im aktiven Gips. 


Abb. 19f. 
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Zeichnung vorher und im Wirkung der Extension auf die hintere Röntgenbild vorher und im Korsett. 
aktiven Korsett Rückenkontur. 
(Dornfortsatzlinie). 1 Freistehend. 2 In Extension. 
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ist und daß also die Belastung in dieser Stellung streckend auf die dorsale Krümmung 
wirken muß. 

2. H. M., 9jähriges Mädchen (Abb. 16). In diesem Fall handelt es sich schon umeine wesent- 
lich schwerere, rechtsdorsale Skoliose. Den Grad der Versteifung zeigt sowohl die Zeichnung 


Abb. 20a. Abb. 20 b. 
ET SEE A 





Photo vor Behandlung. Photo im Korsett. 
Abb. 20c. Abb. 20d. 





Wirkung der Extension auf die Torsion. Nach zweimonatiger Bebandlung ist die Torsion 
1 Hintere Kontur in der Höhe des s „„ „fast beseitigt. 
X. Brustwirbels freistehend. 2 Dieselbe Grundriß des freistehenden Körpers. 
in Extension. Deutlich ist die Abflachung B = Spina il. S= Akromion. z 


der Torsion bei Extension. 


als auch das in Extension aufgenommene Röntgenbild. Dieses letztere zeigt einmal, 
welche beträchtliche Korrekturen man durch die Extension erreichen kann und außerdem, 
daß auch bei Extension eine versteifte Partie vorhanden war, die sich nicht ausgleichen 
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ließ. Das im Korsett aufgenommene Röntgenbild und Lichtbild zeigt, daß es gelungen ist, 
das Resultat der Extension restlos zu erhalten. Auch ist es gelungen, 
den Hauptteil der dorsalen Krümmung nach links über die Schwerlinie hinauszuschieben. 


Abb. 21a. Abb. 21b. 





Grundrißzeichnung. 
Ausgezogene Linje vor Behandlung, punktierte Linie nach zweimonatigergBehandlung. „_] 


Ein weiteres Röntgenbild und eine Zeichnung ohne Korsett nach 3monatiger Benand- 
lung zeigen, wie weit auch die freie Haltung in dieser relativ kurzen Zeit gebessert wor- 
den ist. 

3.M.K., 15jähriges Mädchen (Abb. 17). Eine wesentlich schwerere Skoliose, die angeblich 
erstseit!/,Jahrentstanden war, jedenfallsabersichin den letzten Monaten akut verschlechtert 
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Abb. 22a. Abb. 22b. 





Photo vor Behandlung. | Photo im Korsett. 
54 TO ABO e D Abb. 22d. Abb. 22 e. 





a 





Röntgenbild: 1 vorher, 2 in Exten- Im Korsett seitlich. 
sion, 3 im Korsett. Erkennbar ist die Sperrung 
Zeichnung der Dornfort- der Hüftstreckung, durch 
satzlinie vor und nach die die Kyphose beeinflußt 
Behandlung. wird. 


hatte. Sie war bereits völlig versteift, insbesondere waren die bekannten Muskelstränge 
bereits so kontrakt, daß man über den rechten Darmbeinkamm mit der Hand nicht mehr 
eindringen konnte. In Stägiger Extension wurde die Versteifung beträchtlich gelockert 
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und die Muskelkontrakturen verschwanden. Danach wurde die Gips- und Korsettbehand- 
lung in der beschriebenen Weise angewandt!). 

4. Sch., 13jähriges Mädchen (Abb. 18). Dieser Fall zeigt die Aufrichtung einer scharfen 
dorsalen Knickung im aktiven Gips besonders deutlich. 

5. H., 13jähriges Mädchen (Abb. 19). Ebenfalls eine schwere versteifte Skoliose, die 
sich trotz Gymnastik vor unseren Augen rasch verschlimmerte. Bei dieser Patientin ist 
der Versuch gemacht worden, wie die einfache Extension auf die Torsion wirkt. Die 
Abb. 19f zeigt eine deutliche Abflachung der Torsion durch die Extension. 

6. I., 13jähriges Mädchen (Abb. 20). Ich schalte hier gleich einen zweiten ebensolchen 
Versuch ein, der die Abflachung der Torsion durch die Extension noch deutlicher zeigt. Die 
Abb. 20a und 20 b zeigen die gleiche Patientin vor Behandlung und im aktiven Korsett, 
Abb. 20d zeigt die Patientin nach 2monatiger Behand- 
lung freistehend mit fast völligem Ausgleich der Torsion. 

7.N.C., 16jähriger Knabe(Abb. 21). Eine typische Lehr- 
lingsskoliose, die rasch entstanden war und in kurzer Zeit 
rapid zunahm. Die Versteifung war bereits eine hoch- 
gradige. Die Zeichnung ergibt, daß durch den aktiven 
Gips eine wesentliche Besserung der Torsion erzielt 
wurde. Zu beachten ist ferner die starke Verschiebung 
auf dem Becken nach links. Ich erwähnte bereits, daß 
für schwere Skoliosen, deren Korrektur nicht mehr er- 
reichbar ist, alles davon abhängt, ob es gelingt, den 
Rumpf nach der Gegenseite der Krümmung zu ver- 
schieben und ihn in dieser Stellung zu erhalten. Nur 
auf diese Weise kann wenigstens dem Ueberhängen des 
Rumpfes Einhalt getan und kann einer weiteren Ver- 
schlechterung vorgebeugt werden. Das ist in diesem Falle 
ausgiebig erreicht. Der Patient kann das Korsett während 
des ganzen Wachstumsalters tragen, ohne daß seine 
Muskulatur leidet und ohne daß eine weitere Verschlech- 
terung zu befürchten ist. 

8. G. A., 16jährigesMädchen (Abb. 22). Einesehrschwere 

Poe on A Skoliose, bei der ich von vornherein Zweifel hegte, ob sie 

der aktiven Methode noch zugänglich sei. Das Röntgen- 

bild in Extension zeigte aber, daB auch hier noch eine beträchtliche Lockerung zu er- 

zielen sei, und so machte ich auch hier den Versuch mit dem aktiven Gipsverband, und 

da der Patientin die aktive Aufrichtung des oberen Abschnittes leidlich gelang, gab ich 

auch nach Abschluß der Gipsbehandlung das Korsett. Das Röntgenbild im Korsett 

zeigt die völlige Aufrichtung des ganzen unteren Abschnittes bis zur Knickung des 

dorsalen Segments. Der Knick selbst ist wesentlich abgeflacht. Darüber beginnt eine 
scharfe dorso-zervikale Gegenbiegung durch aktive Aufrichtung. 

9. M. P., 10jähriger Knabe (Abb. 23). Rachitischer Zwerg mit völlig versteifter Skoliose. 
Nachlange durchgeführter Extension und Entlastung wurdedochein beträchtliches Resultat 
durch die aktive Behandlung erreicht und bereits ein Jahr lang ohne Minderung erhalten. 


Abh. 23. 





1) Die Abb. 17b zeigt die Veränderung des Körpergrundrisses unter dem Einfluß der 
Behandlung. Die ausgezogene Linie gibt die Rückenkontur vor der Behandlung. Man 
sieht, wie sehr der Rumpf nach hinten rechts überhängt und wie stark der Rippenkorb 
torquiert ist. Die punktierten Linien geben die Rückenkontur nach 3wöchiger Behand- 
lung, ebenfalls freistehend, ohne Korsett! Man sieht, wie der Thorax nach links vorn 
gerückt ist in eine annähernd normale Stellung und wie die Torsion bereits korrigiert ist. 
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Besonders bemerkenswert war die beinahe athlet'sche Ausbildung der Rückenmuskulatur 
im aktiven Korsett. 

Ich halte die gegebene Auswahl meiner Fälle für genügend, um ein Bild von 
den Resultaten der Methode zu geben. Absichtlich habe ich auch schwierige 
Fälle gezeigt, bei denen kein Glanzresultat zu erreichen war. Daß bei weichen, 
leichten Skoliosen eine völlige Umkrümmung gelingt, zeigen die beiden ersten 
Fälle, die allerdings auch schon’amı Beginn der Versteifung waren. Ganz 
mobile Skoliosen habe ich nicht behandelt. Daß diese ebenfalls auf die be- 
schriebene Weise gänzlich umzukrünmen sind, dürfte selbstverständlich sein 
und dürfte kein besonderes Interesse erwecken. 

Im ganzen habe ich bisher etwa 50 Fülle so behandelt, die ältesten Versuche 
liegen bereits 10 Jahre zurück. Diese sind mir aus den Augen gekommen. 
Nach der heutigen Methode verfahre ich konsequent seit etwa 5 Jahren. Ueber 
Dauerresultate kann ich erst berichten, wenn die Patienten sich am Ende 
des Wachstumsalters befinden, also frühestens in 3 Jahren. Jetzt kann ich 
soviel sagen, daß kein Fall, der überhaupt der Methode zugänglich war, bis- 
her eine Verschlechterung erlitten hat. Das will viel sagen, denn es handelt 
sich durchweg um Fälle, die trotz Gymnastik progredient waren. Wie selten 
gelingt es sonst, eine progrediente Skoliose in der Pubertätszeit aufzuhalten 
und stationär zu machen. 

Ich fasse Leistung und Wert der aktiven Skoliosenbehandlung noch ein- 
mal zusammen: 

1. Es gelingt, das Resultat einer Extensionsbehandlung dauernd zu erhalten, 
ohne die Muskulatur zu schädigen. Der einzige Einwand gegen die Extension 
als Lockerungsmittel fällt also fort. 

2. Es gelingt, leichte und wenig versteifte Skoliosen völlig umzukrümmen 
und die Belastungsverhältnisse umzukehren, wobei zugleich die korrigierenden 
Muskelgruppen ständig geübt werden. 

3. Es gelingt, mittlere Skoliosen im Versteifungsabschnitt selbst dauernd 
zu bessern und sie unter günstigere statische Bedingungen zu bringen. 

4. Es gelingt, schwere Skoliosen dauernd aufzuhalten und sie ebenfalls 
unter günstigere statische Bedingungen zu bringen. 
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XXXII. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik zu Halle a. S. 
(Direktor: Prof, Dr. F. Völcker.) 


Ueber Exarticulatio interileo-abdominalis. 
Nachtrag. 


Von Privatdozent Dr, Friedrich Loeffler. 
Mit 1 Abbildung. 


In Band 39 dieser Zeitschrift habe ich über einen 11jährigen Knaben be- 
richtet, dem wegen eines ausgedehnten Osteosarkoms der linken Beckenhälfte 
mit Metastasenbildung am linken Knie-, Fuß- und Zehengelenk der größte Teil 
der linken Beckenhälfte im Zusammenhang mit der dazugehörigen Extremität 
entfernt wurde. Die Operation wurde nach ge- 
nauester Indikationsstellung in bezug auf Alter, 
Allgemeinzustand und nach eingehender Unter- 
suchung auf Metastasenbildung, besonders in den 
Lungen, in Momburgscher Blutleere ausge- 
führt. Eine Reihe von Abbildungen zeigten den 
Knaben vor der Operation, die Beckenhälfte 
nach der Operation, das anatomische Präparat 
und den Knaben nach der Operation ohne und 
mit Prothese. 

Die Statistik ergab bisher ein sehr trauriges 
Resultat, da unter 25 operierten Fällen nur 6 mit 
dem Leben davongekommen waren und über den 
weiteren Verlauf dieser Fälle auch nicht berichtet 
wurde. Bei meiner ersten diesbezüglichen Mittei- 
lung war mein Patient 15 Monate rezidivfrei ge- 
blieben und mit einer Prothese geh- und erwerbs- 
fähig entlassen worden. 

Seit dieser Zeit hatte ich nichts mehr von dem 
Jungen gehört. Im November 1922 kam er wieder 
zu mir und erklärte mir, daß es ihm körperlich 
gut ginge und er seinen Beruf unbeschadet ausüben könne. 

Ich zeige auf der Abbildung den Jungen im jetzigen Zustand, 5 Jahre nach 
der Operation. 

Natürlich wurde jetzt wieder einv eingehende klinische und röntgenologische 
Untersuchung vorgenommen. Die Lungen zeigten vollkommen normales 
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Verhalten. Die Narbe war vollständig reizlos und äußerst derb und von 
einem Bauchnarbenbruchnichtdasgeringstetrotz starken 
Pressens zu bemerken. Deexakt ausgeführt e Faszien-Muskelnaht der 
Wunde hat den größten Anteil daran, so daß sich also dadurch eine spätere 
Deckung des Beckenknochenverlustes mit einem Tibiaspan nach Axhausen 
umgehen läßt. Das Erhalten der Spina superior anterior ist wegen 
des guten und festen Sitzes der Prothese, wenn nur irgend möglich, 
dringend zu empfehlen. Der gewalkte Beckenkorb findet an ihr einen absolut 
sicheren Halt. Durch Erhaltung des Tuber ischii wird dem Oberkörper 
eine völlig tragfähige, normale Belastungsfläche gegeben. End- 
lich ist das Stehenlassen eines Teils deshorizontalenunddesabstei- 
genden Schambeinastes wegen der anatomischen Ver- 
hältnisse des geraden Bauchmuskels und des Beckenbodens, besonders 
des Levator ani, erforderlich. Selbstverständlich darf aber mit Rücksicht 
hierauf die radikale Entfernung alles Krankhaften nicht außer acht gelassen 
werden. 

Interessant ist das Beckenröntgenbild. Man sieht auf der gesunden 
rechten Seite die ganze Beckenhälfte normal und gut entwickelt, dagegen 
bemerkt man auf der linken Seite, wie der Darmbeinrest und auch der 
Ueberrest des horizontalen und absteigenden Schambeinastes in der Ent- 
wicklung infolge mangelhafter funktioneller Inanspruchnahme bei der Be- 
lastung zurückgeblieben sind. 

Zusammenfassend darf ich wohl behaupten, daß diese wegen Osteosarkom 
des Beckens ausgeführte Exarticulatio interileo-abdominalis der erste ein- 
wandfrei geheilte und nach 5 Jahren rezidivfrei gebliebene und wieder erwerbs- 
fähig gewordene Fall ist. Der Junge ist Musiker (Klavierspieler) von Beruf. 

Grundbedingungen sind strenge Indikationsstellung, Vermeidung allzu 
großen Blutverlustes durch die Mom burg sche Blutleere, exakte Ope- 
rationstechnik, gewissenhafte Entfernung alles Krankhaften. 


XXXIII. 


Aus dem Kraußianum und der orthopädischen Klinik in München. 
(Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Lange.) 


Ein Fall von doppelseitigem Caput obstipum. 
Von Dr. Karl Bragard, Assistenzarzt. 
Mit 1 Abbildung. 
Bekanntlich wird über die Entstehung des Caput obstipum cong. noch 
diskutiert. Nach der Strohmeyerschen Lehre handelt es sich dabei um 


die Folge einer Zerreißung des Kopfnickers unter der Geburt. Besteht 
diese Theorie für die Mehrzahl der Fälle zu Recht, so muß gelegentlich 
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auch eine doppelseitige Kontraktur der Sternocleidomastoidei auftreten. 
Denn beide Muskeln können gleichzeitig bei abnormem Geburtsverlauf 
verletzt werden. Es sind auch mehrfach doppelseitige Hämatome im Kopf- 
nicker nach schwerer Geburt beobachtet worden. Pincus!), Kader?) u.a. 
machen die Angabe, daß „doppelseitiger Schiefhals* vorkäme, wenn auch 
sehr selten. Im übrigen aber steht der von Hildebrand?) beschriebene 
Fall von „doppelseitigem Caput obstipum“ bisher in der Literatur wohl 
einzig da. Wir sind in der Lage, über einen 
weiteren Fall zu berichten: 

Knabe L. R., geboren am 7. Juni 1914 in der hie- 
sigen Frauenklinik. Geburtsjournal Nr. 1098 sagt: 
„Zweitgebürende, vor Blasensprung eingeliefert. Erste 
Steißlage, Armlösung, Veit-Smelliescher Handgriff. 
Ein reifer, scheintoter Knabe wird geboren. Auf 
Wiederbelebungsversuche hin fängt er nach einigen 
Minuten zu schreien an.“ Die Fruchtwassermenge 
ist nicht angegeben, also sicherlich genügend, da 
nur Abweichungen von der Norm zu vermerken 
üblich war. Nach Angabe der Frau war sogar reich- 
lich Fruchtwasser vorhanden. Die Mutter hat zwar 
nicht sofort, aber schon in allerfrühester Kindheit 
bemerkt, daß ihr Sohn den Kopf etwas eingezogen 
und schief hält. Mit den Jahren ist die Stellung 
langsam schlechter geworden. 

Jetzt ist der Knabe 9 Jahre alt, 118 cm 
groß und mittelkräftig. Er hat einen auf- 
fällig kurzen und plumpen Hals. Die Sterno- 
cleidomastoidei springen beiderseits. stärker 
als normal vor, sind verkürzt, und zwar der linke mehr als der rechte. 
Bei möglichster passiver Anspannung mißt der linke 7 cm, der rechte 
9 cm. Die Muskeln sind eigenartig gebildet. Der linke hat fast die Dicke 
eines Daumens. Seine sternale Portion ist größer als die klavikulare. 
Letztere setzt nicht am oberen Rand, sondern an der Hinterfläche des 
Schlüsselbeins an, wodurch eine eigentümliche Nische im Halsrelief ent- 
steht. Der rechte Kopfnicker ist deutlich schmäler als der linke. Seine 
Teilungsstelle liegt etwa in der Mitte. Von hier ab tastet man unter der 
Haut den klavikularen Anteil etwa kleinfingerdick, den sternalen dagegen 
dünn und flach wie eine Korsettplanchette. Er fühlt sich nicht wie ein 
Muskel, sondern wie ein Narbenstrang an. 

Der Verkürzung beider Sternocleidomastoidei entsprechend, ist der Kopf 
nach vorne geschoben und das Gesicht leicht emporgehoben. Zudem neigt 
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die stärkere Kontraktur des linken Nickers das Haupt nach links, unter 
Drehung des Kinnes nach rechts. Die Beweglichkeit des Kopfes ist stark 
eingeschränkt, und zwar: 
Beugung frei. 
Ueberstreckung um 20° 
Seitliche Biegung nach rechts um 15°, 
nach links um 20° 
Drehung nach rechts um 30 °, nach links 
um 15° 


von der Mittelstellung 
aus möglich. 


Bei tiefer Einatmung werden durch die Entspannung der Sternocleido- 
mastoidei die Bewegungen des Kopfes etwas freier, insbesondere im Sinne 
der Ueberstreckung. Diese letzte Beobachtung befremdete uns auf den 
ersten Blick, da doch die Nicker, gleichzeitig angespannt, den Kopf über- 
strecken. Sie erklärt sich aber durch das Einziehen und Vorschieben des 
Kopfes, d.h. die Kyphosierung der Halswirbelsäule. Wer an sich selbst 
den Versuch macht, den Kopf auch nur um ein Geringes vorzuschieben, 
wird überrascht sein, daß ihm dadurch die Drehung und der Blick nach 
oben unmöglich werdeıf. 

Auffällig ist auch das Verhalten der Schlüsselbeine und des Brust- 
korbes. Die Claviculae steigen von lateral nach medial stark an. Ihre 
sternalen Enden liegen 1 cm höher als die akromialen. Sie stehen ständig 
wie bei der Einatmung, und ihre respiratorische Verschieblichkeit ist ganz 
gering. In Brustwarzenhöhe dagegen dehnt sich der Thorax bei der At- 
mung von 73 auf 75 cm aus. 

Kopf und Gesicht zeigen ebenso wie die Halswirbelsäule infolge Ueber- 
wiegens der linksseitigen Kontraktur die typische rechtskonvexe Skoliose. 
Die Kyphose der Halswirbelsäule wurde schon erwähnt. Die Gegenkrüm- 
mung der Brustwirbelsäule ist nur angedeutet. 

Die Röntgenaufnahme ergibt normale Wirbelbildung. 

Unsere Therapie war zunächst die quere Durchtrennung beider Kopf- 
nicker am oberen Ende nach Lange. Dabei fanden wir rechts unter einer 
mäßig kräftigen Faszie einen ganz sehnigen Muskelursprung. Links da- 
gegen war er außer einigen fibrösen Einsprengungen völlig fleischig und 
von einer sehr dicken Faszie umgeben. Das Redressement unterließen wir 
wegen Zerrungsgefahr für den N. vagus. Allein Subkutannaht, Stärke- 
verband und Extension. Da eine überkorrigierende Nachtschiene wahr- 
scheinlich dem Kranken lästig geworden wäre, führten wir nach glatter 
Wundheilung bis heute eine umso strengere Nachbehandlung mit Mas- 
sage und Uebungen durch. Der Erfolg ist gut. 3 Monate nach der Ope- 
ration mißt der rechte Sternocleidomastoideus 11 cm, der linke 10 cm. 
Dementsprechend ist die Beweglichkeit des Kopfes wesentlich größer, 
wenn auch nicht ganz frei geworden: 
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Seitliche Biegung beiderseits um 35 ° 
Drehung nach beiden Seiten um 55 ° 
Ueberstreckung um 40° 


Immer noch besteht die Neigung, durch Inspiration die Kopfnicker zu 
entspannen. 

Nun zur Entstehung unseres Falles. Ist die doppelseitige Kontraktur 
der Kopfnicker etwa intrauterin entstanden? Dafür lassen sich keinerlei 
Anhaltspunkte finden. Die Fruchtwassermenge war normal und vor allem 
hat niemand gleich nach der Geburt eine abnorme Kopfhaltung am Kinde 
bemerkt. Alle Umstände sprechen vielmehr für die Annahme, daß es sich 
hier um die Folge einer Zerreißung beider Sternocleidomastoidei unter 
der Geburt handelt. Die Steißlage, die manuelle Extraktion des nach- 
folgenden Kopfes und die Asphyxie des Kindes sind klassische Zeugen. 
Daß die Mutter in den ersten Wochen keine Anschwellung am Halse des 
Kindes bemerkt hat, ist bei einer unverheirateten Arbeiterin, die gleich 
nach dem Wochenbett ihren Beruf wieder aufnehmen mußte, nicht zu 
verwundern. Offenbar ist durch den Geburtsakt der rechte Sternocleido- 
mastoideus stärker verletzt worden, wie aus der fibrösen Umwandlung 
des oberen Endes und aus dem fast völligen Fehlen der klavikularen 
Portion hervorgeht, die am besten durch einen Abriß am Schlüsselbein 
zu erklären ist. Links dagegen wurde der Muskel, wahrscheinlich durch 
eine kräftige Faszie geschützt, weniger zerfetzt. Sein Befund paßt sehr 
gut in das Bild der ischämischen Kontraktur mit kleineren Einrissen und 
Thrombosen. Bei der Annahme einer posttraumatischen Myositis nach 
Kader wäre es unverständlich, wenn der schwerer geschädigte Muskel 
nicht stärker von der Infektion betroffen worden wäre und damit eine 
größere Kontraktur verursacht hätte. Durch eine schneller und energischer 
eintretende ischämische Kontraktur des linken Sternocleidomastoideus konnte 
der schwer zerrissene rechte wie in einer Nachtschiene überkorrigiert 
werden. Und gerade in dieser natürlichen Schienung liegt nach unserem 
Erachten überhaupt der Grund, warum so selten Kontrakturen beider 
Sternocleidomastoidei beobachtet wurden trotz öfter gesehener doppelsei- 
tiger Verletzungen intra partum. 


von der Mittelstellung 
aus möglich. 


Technische Neuerungen. 


nn 


Zur Einführung. 


Unter dem Titel „Technische Neuerungen“ wollen wir in dieser 
Zeitschrift einen Abschnitt einrichten, in welchem wir kurzgefaßte Mit- 
'teilungen über grundsätzlich wichtige neue Konstruktionen von ortho- 
pädischen Apparaten, künstlichen Gliedern, Instrumentarien, Lagerungs- 
vorrichtungen und Sonstiges, was zur mechanischen Orthopädie gehört, 
oder wesentliche Veränderungen an bekannten Typen bringen. Ich nehme 
mir die Freiheit, den Reigen mit zwei kleinen Beiträgen zu eröffnen, 
Es soll sich aber nicht bloß darum handeln, hier solche Gedanken vor- 
zuführen, die eine unmittelbare Wichtigkeit für die Praxis haben, son- 
dern wir legen auch Wert darauf, anregende Ideen hier vorgetragen zu 
sehen, deren praktische Bedeutung zunächst nicht gleich auf der Hand 
liegt. Wenn auch die Anfertigung der orthopädischen Apparate allmäh- 
lich durch die fürchterlichen Kosten eingedämmt wird, so dürfen wir 
niemals vergessen, daß die sichere Handhabung dieses Teiles der Ortho- 
pädie zur Meisterschaft mit gehört, und daß man im allgemeinen vom 
Verwickelten zum Einfachen kommt, d. h. zu dem, was uns heute not 
tut. Ich bitte also die Leser dieser Zeitschrift, entsprechende Beiträge 
einzusenden. Sie werden regelmäßig im nächsten Heft der Zeitschrift 
gebracht werden, und da diese durchschnittlich alle zwei Monate erscheint, 
können die Autoren auf schnelle Veröffentlichung rechnen. Nur bitte 
ich dringend darum, sich so kurz als irgend möglich zu fassen und sich 
lediglich auf die Beschreibung des Apparates zu beschränken ohne weite 
Ausflüge in biologische oder klinische Begründung. Biesalskı. 


I. 


Aus dem Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 
(Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalski.) 


Atmungskorsett und Segelrollgipsbett. 


Von Prof. Dr. K. Biesalski. 
Mit 3 Abbildungen. 
1. Atmungskorsett. 
Als das Abbotsche Verfahren aufkam, lag es nahe, den Grund» 
gedanken nach Abnahme der redressierenden Gipse fortzuführen mittels 


eines orthopädischen Korsetts. Der Orthopädiemechaniker Heinrich Fischer, 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bi, 29 
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der in meiner Anstalt die „Fischerhand“ erfunden hat und heute noch 
baut, fertigte damals in ganz kleinen Modellen ein paar Typen solcher 
Korsette an und hat sie im Chirurgisch-technischen Korrespondenzblatt 
1914 Nr. 8 beschrieben. An ihnen bildet das aktive Prinzip ein langer 
Hebelarm, der unter die Achselhöhle greift und beim Herunterdrücken 
der Schulter aktiv redressierend auf den Buckel wirkt mittels einer Pe- 
lotte; auch konnten passive Uebungen vorgenommen werden, wenn der 
| Kranke ein am unteren Hebelende be- 
festigtes Band anspannte. Ich wandte 
damals Fischer ein, daß ich mir von der 
Ausnutzung der sehr beweglichen Schul- 
ter, die ja, um dem unbequemen Pelotten- 
druck auszuweichen, in weiten Grenzen 
verlagert werden könne, nicht Genügen- 
des zu versprechen vermöchte, und aus 
diesem Grunde unterließen wir es, den 
Fischerschen Gedanken am Lebenden 
auszuprobieren. Dafür konstruierte ich 
ein Korsett, das in anderer Weise :den 
Gedanken der Benutzung der Atmung 
für die Redression ausnutzte, wobei ich 
mir bewußt war, daß auch schon Schlee 
ein sehr gutes und von mir viel an- 
gewandtes Redressionskorsett, wenn auch 
nicht unmittelbar für Atemübungen, im 
Jahre 1908 auf dem Orthopädenkongreß 
(siehe Verhandlungen) vorgeführt hatte. 

Das Fundament meines Atmungskor- 
setts bildet, wie es ja gar nicht anders 
möglich ist, ein Beckenkorb mit seitlichen - 
Achselkrücken und einer vorderen Verschnürung, die so niedrig als möglich 
gehalten werden, dafür aber bis zur Symphyse gehen muß, um das Vor- 
quellen des Bauches zu verhindern. Entsprechend dem Rückenbuckel wird 
im Raum eine Pelotte aufgehängt an einem oder zwei Stahlbändern, welche 
am Rückenstab befestigt sind, ohne daß dieses Blanchette als solches 
irgendwie eine redressierende Kraft auszuüben hat. Die Form der Pelotte 
ist genau dem Rückenbuckel angepaßt, nur in seltenen Fällen greift sie 
auf das Schulterblatt über. Ich habe die Erfahrung gemacht, daß man 
viel weiter kommt, wenn man sie zungenförmig zwischen Wirbelsäule 
und Schulterblatt aufliegen läßt und da nötigenfalls mittels eines Bockes 
anpreßt (Abb. 1). Auf diese Pelotte wird ein Bock aufgesetzt, der eine 
drehbare Rolle trägt, über welche vom mittleren Rückenstab zum Seitenstab 


Abb. 1. 
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ein Gurt zieht. Dieser wird, nachdem das Korsett fix und fertig angelegt 
ist, bei tiefster Ausatmung kräftig angezogen. Wenn nun das Kind tief 
einatmet, so bewirkt es zugleich damit eine Redression des Buckels und 
eine Hervorwölbung der eingesunkenen Seite (Abb. 2). Man kommt 
meistens mit einem Bock aus, kann aber auch zwei und drei Böcke auf- 
setzen, wenn man zugleich die seitliche Verkrümmung und Torsion be- 
kämpfen will, und der Vorteil des Korsetts beruht darin, daß man: in 
dem Maße, als der Thorax sich umformt, mit der Pelotte nachgehen 
kann, indem man gelegentlich ihre Form ändert oder indem man die 
Böcke versetzt. Die Erfolge, die ich mit diesem Korsett in Hunderten 


Abb. 2. 


vordere Verschnürung. 


Brustbein 






are seitlicher 
seitlicher Armatab 


Armstab. 


Druck pelotte 
mit 2 Böchen. 


von Fällen gemacht habe, haben mich sehr befriedigt. Ich bin über- 
zeugt, daß systematisch tiefe Atmung, die am Tage 4—6mal 10 Minuten 
lang ausgeübt werden muß, das Hauptbehandlungsprinzip bei der Skoliose 
ist. Natürlich vermag auch dieses Korsett nicht, eine schwere skoliotische 
Wirbelsäule umzuformen, aber -es lordosiert sie und dreht um sie herum 
den Thorax in eine Form hinein, daß für die äußere Betrachtung der Buckel 
verschwindet, und der ganze Oberkörper eine der normalen gleichwertige 
Form bekommt. Darin aber hat diese Art von Korsett einen großen 
Vorteil, daß ın ıhm die Muskulatur nicht nur nicht erschlafft, sondern 
im Gegenteil ganz energisch sich kräftigt, und daß die Kranken einen 
in der Vorderfläche prächtig gewölbten Thorax bekommen mit ausge- 
zeichneten Lungen und gutem Herzen. 

Natürlich kann man auch an diesem Korsett einen Jurymast anbringen, 
den ich gewöhnlich so einrichte, daß er durch irgendeine Schraubvor- 
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richtung hochgetrieben werden kann. Diese Extension am Kopf be- 
trachte ich nicht von dem Standpunkt aus, dab dadurch eine Streckung 
der Wirbelsäule erfolgt, denn wie Künne vor vielen Jahren in meiner 
Klinik bei genauen Messungen nachgewiesen hat, erschöpft sich eine 
solche Extension im Halsabschnitt und nur ein kaum noch nutzbarer 
Bruchteil davon wirkt auf den skoliotischen Teile in. Wohl aber hat diese 
Extension 'den Vorteil, daß sie das Kind langsam zwingt, sich aus eigener 
Kraft nach Maßgabe der 
in dem Atmungskorsett 


n a immerkräftigerwerden- 


Abb. 3. 


den Muskulatur aufzu- 
richten, um der unbe- 
quemen Streckung zu 
entgehen. 


2. Segelrollgipsbett. 


InVerbindungmitdem 
Atmungskorsettgebeich 
häufig für die Nacht, 
aber auch ohne Atmungskorsett für die Dauerbehandlung, eine Vorrich- 
tung, die aus einer Zusammensetzung mehrfacher, schon bekannter Vorrich- 
tungen besteht. Lange wendet ein Gurtbett an, wo er in horizontaler Lage 
des Körpers durch einen an einem seitlichen Stabe befestigten Gurt 
redressierend einwirkt. Viele Jahre hindurch und auch heute noch in 
einzelnen Fällen bei Patienten, die auf dem Lande wohnen, verwende 
ich dieses Gurtbett, das dann jedesmal eigens für das bestimmte Kind 
aus Latten gebaut wird. In neuerer Zeit bringt Lange Gurt und Seiten- 
stäbe auch am Gipsbett an, und da ich bei der Halsspondylitis das Gips- 
bett (ohne Gurt) gern auf Rollen setze und auf der schiefen Ebene eines 
Brettes mit dem Körpergewicht abwärts gleiten lasse, während der Kopf 
durch Glissonschiene im Raume festgestellt ist, habe ich diese beiden 
Vorrichtungen vereinigt und behandle die Skoliose, namentlich die der 
kleineren Kinder, in der Form, daß der Kranke in ein Gipsbett gelagert 
wird, welches die Langesche Gurtredression mit einem Seitenstabe trägt, 
und das außerdem vermittels Rollen auf einer schiefen Ebene abwärts 
gleitet, während der Kopf festgestellt ist (Abb. 3). Die Kinder müssen 
auch in diesem Gipsbett 6mal täglich 10 Minuten lang kräftig atmen. 





Referate. 


Die mit % bezeichneten Referate sind Bücherbesprechungen. 





1. Allgemeines. Geschichte der Orthopädie. 


399. Amberger (Frankfurt a. M.), Anaphylaktische Erscheinungen nach pıophylaktischer 
subkutaner Tetanusantitoxininjektion. Zentıalbl. f. Chir. 1922, Nr. 44. 

Bericht über 3 Fälle von Anaphylaxieerscheinungen nach Tetanusantitoxininjektionen 
in der eigenen Familie; jedesmal war viele Jahre vorher eine Seruminjektion wegen 
Diphtherie oder Tetanusprophylaxe vorangegangen. Besonders 1 Fall reagierte auffallend 
stark mit Gliedersteifigkeit und Gelenkschmerzen, die noch fast !/, Jahr anhielten. Außer- 
dem wurden noch mehrere andere Fälle leichterer Anaphylaxieerscheinungen bei A m- 
bergers klinischen Patienten festgestellt. Hans Blencke- Magdeburg. 


400. Bruck (Berlin-Schöneberg),. ‘Noch einmal: Semmelweis, nicht Lister! Zentralbl. f. 
Chir. 1922, Nr. 40, VII. 

Daß die Entdeckung der Kontaktinfektion, die größte und segensreichste medizinische 
Errungenschaft des 19. Jahrhunderts seit Dezennien, Lister statt Semmelweis zuge- 
schrieben wird, bezeichnet Bruck als eine Fälschung. wie sie in der Geschichte der 
Medizin beispiellos dasteht. Hans Blencke- Magdeburg. 


401. v. Brunn, W. (Rostock), Semmelweis oder Lister? Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 46. 

Auf Giund geschichtlich-mediziniechen Literaturetudiums über Semmelweis und 
Lister stellt Veiıfasser in der Chinuigie Semmelweis neben Lister, Semmel.- 
weis war aber der größere. Hans Blenc ke- Magdeburg. 


402. Brunner (Münsterlingen), Zur Polypragmasie meiner Antiseptik bei Behandlung 
schwerer Verletzungen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39, I. 

Entgegnung auf Kla pps Kritik an Bru nners Antiseptik schwerer Verletzungen 
anläßlich des letzten Chirurgenkongresses. Brunner begründet seine Maßnahmen 
nach chemisch-antiseptischen und wundphysiologischen Gesichtspunkten, verwahrt sich 
gegen den Vorwurf der Polypragmasie und bezeichnet ohne Ueberhebung die Rettung 
eines schwer zermalmten Unteischenkels vor der Amputation durch seine Maßnahnen 
als Triumph konservativer Antiseptik. Zum Schluß berichtet Brunner über seine 
Erfahrungen mit Klapps Tiefenantiseptik, Rivanol u. dgl., die nicht günstig lauten, 
weder experimentell, noch klinisch. Hans Blencke- Magdeburg. 


403. Deppe, Die Leibesübungen und der Arzt. (Gerellsch. f. Natur- u. Heilk., Dresden, 
2. Oktober 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 48. 

Zum gesundheitlichen Wiederaufbau unseres Volkes sind Leibesübungen das wirk- 
samste Mittel und der Arzt der gegebene Fühıier. Der Arzt muß Teilnahme für Sport und 
Sportwissenschaft haben, persönlich Sport ausüben und sich die notwendigen Sonder- 
kenntnisse erwerben. Hinweis auf die Hochschule für Liibesübung. 

Scharff- Flensburg. 


404. Hessing (München), Saıkomähnliche Tumoren bei hochgradiger Eosinophilie. Zentıal- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 49, S. 1826. 

Bei 29jähriger Fıau mit Eosinorhilie entwickelte sich in 10 Tagen über dem rechten 
Schulterblatt ein faustgroßer, saıkomverdächtiger Tumor, der sich als entzündliche In- 
filtration der Muskeln mit Rundzellıen im Binderewehe erwies. Achnliche Schwellungen 
traten auch an anderer Körperstelle auf und verschwanden wieder. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


405. Hoffmann, Altes und Neves auf dem Gebiete der orthopädischen Chirurgie, (Med. 
Gesellsch. zu Leiprie. 7. Novemher 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 48. 
Uebersichtsreferat über Eiıfolge der modernen Orthopädie. Hoffmann empfiehlt 
besonders die operative Schienung mit Zelluloidstäben bei Spondylitis, Zelluloideinlagen 
nach Gipsmodell, ambulante Behandlung. Frakturbehandlung unter Hinweis auf die 
während des Krieges geübte Technik. Scharff- Flensburg. 
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406. von der Hütten, Beitrag zur Behandlung der kallösen Unterschenkelgeschwüre mit 

Unterspritzung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 48. 
Gater Erfolg durch Unterspritzen mit 0,9%iger NaCl-Lösung in mehreren Fällen. Das 
Verfahren wurde auch in einem Fall zur Narbendehnung mit gutem Erfolg verwendet. 
Scharff- Flensburg. 


407. Köhler (Frankfurt a. M.), Eine Schutzfärbung giftiger Alkaloide, insbesondere des 
Kokains zur Verhinderung des Abusus und von Verwechslungen. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 46, IV. 

Um Verwechslungen und Mißbrauch von Kokain zu vermeiden, wird eine Beimischung 
von 0,5 g Wasserblau 2 R zu 100 g Cocain. hydrochloric. vorgeschlagen, das eine blaue 
Farbe erzielt und dip Nasenlöcher der Kokainschnupfer färbt. 

- Hans Ble nck e- Magdeburg. 


408. Krukenberg (Elberfeld), Zum Kapitel: Glücksfälle in der Chirurgie. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 44, S. 1633. 

Nach bogenförmiger Osteotomie des Femur, zur Korrektur einer osteomyelitischen 
Kniegelenksankylose vorgenommen, flackerte der osteomyelitische Prozeß wieder auf. 
Profuse Eiterung, Knochenblutungen und ausgedehnte Sequestrierung führten zur Pseud- 
arthrose mit 20° Bewegungsausschlag. Trotzdem völlige Tragfähigkeit des Beines, so daß 
das Kind sofort ohne Stock und Schiene ging. Hans Blencke- Magdeburg. 


409. Magnus (Jena), Zum Behelfsgang bei schweren Deformitäten. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 41, S. 1537. 

Demonstration eines 36jährigen Mannes, bei dem infolge schwerer Osteomyelitis und 
Gonarthritis beide Beine in maximalen Beugekontrakturen stehen und außerdem Atrophie 
des rechten Armes in allen Dimensionen besteht. Geht als Dreisohlengänger (beide Füße 
und der gesunde, sehr starke linke Arm als Sprungstock) etwa wie ein Affe, der in einer 
Hand etwas trägt. Zwei weitere Demonstrationen von „Vierfüßlern“, 

Hans Blencke - Magdeburg. 


410. Seeliger (Freiburg i. Br.), Experimentelles zur Frage der sogenannten Umbauzonen 
im Knochen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, S. 1534. 

Experimentelle Nachprüfungen der Versuche und Theorien von Bier, Martin einer- 
seits, von Lexer, W. Müller anderseits über die Aufhellungszonen in Knochentrans- 
plantaten scheinen zu ergeben, daß die von Loose r so genannten „Umbauzonen“, 
welche Seeliger besser „Erschütterungsnekrosen“ genannt wissen will, direkt durch 
mechanische Schädigung und nicht auf dem Umweg über Gefäßveränderungen entstanden 
sind. Sie müssen auf die mechanische, pathologische Beanspruchung zurückgeführt werden. 
Dazu noch ergänzende Ausführungen Lexers, der beweist, daß sich die Aufhellungs- 
zonen in Transplantaten durch exakteste Fixation beseitigen lassen. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


411. Tichy, Hans (Schreiberhau), Ein Fall von Aneurysma arterio-venosum der Sub- 
klavia mit Umkehr des Armkreislaufs. Beitrag zur funktionellen Gefäßumbildung. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, II. 

In einem Fall von Aneurysma arterio-venosum der Schlüsselbeingefäße nach Schulter- 
schuß hat durch 6 Jahre hindurch wahrscheinlich eine Umkehr des Blutstroms im ab- 
hängigen Arm bestanden. Die oberflächlichen Venen haben in dieser Zeit arteriellen 
Druck ausgehalten und zeigen in ihrem histologischen Bau in der Hauptsache starke 
Wucherung der Intima mit reichlicher Vermehrung der elastischen Fasern, während die 
Muskelentwicklung zurücktritt. Hans Blencke- Magdeburg. 


En 


2. Blutleere. Narkose. Lokalanästhesie. 


412. Drüner (Quierschied), Ueber Leitungsanästhesie am Bein. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 35, 1I. 

Den Gefahren der Wierhopfschen Leitungsanästhesie (bis zu 2}/,facher Ueber- 
dosierung, Durchstechung des gefäßreichen Foramen infrapiriforme bei der Infiltration 
des Ischiadikus, Mehrverbrauch von Novokain für Anästhesierung von Gebieten, deren 
Unempfindlichkeit man nicht bedarf) stellt Drüner sein Verfahren der Freilegung der 
zu anästhesierenden Nerven gegenüber, wobei die Maximaldosis 0,5 Novokain nie erreicht 
wird, unbemerkte Gefäßverletzuneen fortfallen und nur so viel Anästhetikum verwandt 
wird, wie für die besonderen Verhältnisse not wendig ist. Dr üner hat seit September 1918 
33 derartige Anästhesien mit Eıfolg gemacht. Hans Blencke - Magdeburg. 
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413. Hinterstoißer (Trszynietz, C. S. R.), Programm zur Frage des Narkotikums. Zentral- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 40, III. 
1. Wenn Lokalanästhesie nicht zu umgehen, Aetherrausch. 
2. Bei größeren Eingriffen keine absolute Verbannung des Chloroforms, wohl aber der 
Tropfmethoden. Anwendung der Mischnarkose in Dampfform (Braunscher Apparat). 
3. Chemisch reine Narkotika aus frisch geöffneten Flaschen anwenden. 
Hans Blencke - Magdeburg. 


414. Honigmann (Breslau), Die Wahl des Narkotikums, Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, I. 


Honigmann stellt für die Chloroform-Aether-Mischnarkose folgende theoretische 


- Grundlagen fest: 


1. Eine gegenseitige Verstärkung der narkotischen Kraft bei gleichzeitiger Anwendung 


- von Aether und Chloroform scheint vorzukommen. 


2. In welcher Art, in welchem Grade und bei welchem Mischungsverhältnis diese 
Steigerung in einer für die Praxis günstigen Weise zu verwenden ist, bedarf noch der 


- Klärung. 


3. Die großen individuellen Schwankungen in der Empfindlichkeit der einzelnen Ver- 
suchstiere gegen Aether-Chloroform-Dampfgemische machen die allergrößte Aufmerksam- 
keit und Sorgfalt bei der Dosierung erforderlich, mindestens im gleichen Grade wie beim 


. reinen Chloroform. 


4. Die Wirkung der Mischnarkose auf das Herz ist günstiger als die des reinen Chloro- 


‘forms, dagegen auf die Atmung ungünstiger als die des reinen Chloroforms oder Aethers. 


Atmungsstillstände sind dabei besonders häufig. 
Nach der Todesfallstatistik ist die Mischnarkose gefährlicher als Aether und etwas 


‚weniger gefährlich als Chloroform. Das Narkotikum bleibe der reine Aether. 


Hans Blencke- Magdeburg. 


415. Schnitzler, H. (Wien), 6 Fälle von sogenanntem Narkosespättod. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 39, S. 1456. 

B:i sechs eingreifenden gynäkologischen Operationen verursachte Anwendung eines 
Narkosegemisches (meist Billrothmischung) schwere Leberveränderungen. und zwar in 
5 Fällen als einzigen wesentlichen Organbefund, als Ursache des Narkosespättodes. 
Histologisch fand sich in 2 Fällen schwere degenerative Verfettung, in den übrigen Fällen 
Leberatropbie mit Zellnekrosen in verschiedener Ausdehnung. Das Pankreas war histo- 
logisch nicht untersucht, jedoch makroskopisch ohne pathologischen Befund. Die An- 
nahme verdorbenen Chloroforms ist nicht stichhaltig. Hans Blencke- Magdeburg. 


416. Seyffardt, Beitrag zur Lumbalanästhesie. Münch. med. Wochenschr. 1922, 47. 


Seyffardt erklärt die schädlichen Wirkungen der Lumbalanästhesie auf Herztätig- 
keit und Atmung und auf das Brechzentrum dadurch, daß zuviel Liquor abgelassen wird. 
Seitdem die Menge des abgelassenen Liquors auf das Mindestmaß beschränkt wurde, 
traten (in 1!/, Jahren) weder Kopfschmerzen noch Asphyxie mehr auf. 

Scharff- Flensburg. 


417. Tenckhoff (Elberfeld), Hochprozentige Traubenzuckerlösungen, ein Prophylaktikum 


gegen Operations- und Narkoseschäden. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 40, V. 

Die Anwendung hochprozentiger Traubenzuckerlösungen zur Vorbeugung gegen Ope- 
rations- und Narkoseschäden, vor allem bei Laparotomien, brachte in die Augen springende 
Erfolge, unter anderem auch bei Injektion vor der Operation. Die gute Wirkung auf 
den Puls hält 2—3 Tage an. Ausführungen über die Theorie, Literatur und Indikations- 
stellung. Am Vorabend jeder schweren Operation 10 ccm einer 10°,igen, sterilisierten 
Traubenzuckerlösung langsam in die Armvenen injiziert, empfiehlt sich bei vermuteter 
Kreislaufschwäche. Die prophylaktische Wirkung ist sicherer als bei schon vorliegender 
Narkoseschädigung. Hans Blencke - Magdeburg. 


418. Wiedhopf, O. (Marburg), Bemerkungen zum Aufsatz von Drüner über Leitungs- 
anästhesie am Bein. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 52. 

Wiedhopf verteidigt gegen die Ablehnung Drüners die an der Laewenschen 
Klinik mit gutem Erfolge geübte Leitungsanästhesie des Beines und hält eine Novokain- 
menge von 0,7—0,8 & beim Erwac hsenen an der unteren Extremität für durchaus erlaubt 
und ungefährlich. Er empfiehlt die Methode, die man selbstverständlich erst durch ge- 
wisse Uebung erlernen müsse, weiterhin dringend. Die vorherige operative Freilegung 
der zu injizierenden Nerven nach Drüner lehnt Wiedhopf als entbehrliche Ope- 
ration ab. Hans Blencke - Magdeburg. 
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3. Instrumente. Therapeutische Hilfsapparate. 


419. v. Czirer (Budapest), Eine Modifikation der Deschampsschen Gefäßunterbindungs- 
nadel. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 51, S. 1894. 

Um eine Verwicklung und Verwechslung der Fäden beim Gebrauch der gewöhnlichen 
Deschampsschen Unterbindungsnadel zu verhüten, modifiziert Verfasser das Instrument 
durch eine zweite Oese neben der ersten, co daß der Faden durch beide Oesen gefühıt 
werden muß. Hierdurch wird beim Zurückziehen der Nadel eine Kreuzung der Fäden 
vermieden. Hans Blencke- Magdeburg. 


420. Kortzeborn (Leipzig), Behelfsinstrumente beim Redressement des KlumpfuBes. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39, III. 
Zum Fassen des kleinen Kalkaneus bei kleinen Klumpfüßen empfiehlt Kortze- 
born zur Erleichterung des manuellen Redressements die gepolsterten Branchen eines 
„Wolfsmauls“, zur Fixation des Kalkaneus eine gewöhnliche Schraubenzwinge, wie sie 


in Tischlerwerkstätten gebraucht wird. Hans Blenck’e- Magdeburg. 
421. Reh, en (Frankfurt a. M.), Der sterile Spritzenkasten. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 49, IV. 


Beschreibung eines Kastens zur sterilen Aufbewahrung von Spritzen und Kanülen. 
Hans Blencke - Magdeburg. 


422. Reh, Hans (Frankfurt a. M.), Die anhängbaıe Fädeleinrichtung nach Reh. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 49, II. 
Beschreibung einer Fädeleinrichtung, die an jedem Instrumententisch angehängt weıden 
kann und vollkommen aseptischen Gebrauch der Katgutbehälter gewährleistet. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


423. Rehn, Ed. (Freiburg), Gegen den uneingeschiänkten Gebrauch der scharfen Haken. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 49. 

Um Verletzungen von Geweten oder der Hände des Operateuıs durch die echaıfen 
Haken zu vermeiden, ließ R eh n beim Instiumentenmacher Fischer (Fıeiburg) besondeıe 
scharfe Haken herstellen, bei denen aus der Konkavität der Biegung mehrere wenige 
Millimeter lange, stumpfe Zinken herausspringen. Hans Blencke- Magdetuıg. 


424. Schönbauer und Gold (Wien), Ueber Gefäßarrosion im Tierexperiment, Zentralbl. 
f. Cbir. 1922, Nr. 39, S. 1456. 

Das gebräuchliche Drainagematerial verändert im aseptischen Gebiet bei langdauernder 
Einwirkung die Gefäßwand histologisch nur ganz gering, in infizierten Wunden, und bei 
geschädigten Gefäßen zeitigt kurzdauernde Einwirkung keine histologische Verände- 
rungen, langdauernde Einwirkung dagegen schwere Zerstörungen der arteriellen Gefäße. 

Hans Blenc ke- Magdeburg. 


425. Zacharin (Tauroggen), Ueber einen einfachen Lagerungsapparat zur Behandlung 
fortgeschrittener Subluxation im Kniegelenk kei Gonitis tuberculosa. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 43, IV. 

Beschreibung eines Lagerungsappairates bei Subluxationsstellungen tuberkulöser Knie- 
gelenke. Die Teile des Apparates sind verstellbar und lassen sich dem Ausgleich der patho- 
logischen Gelenkstellung unter gleichzeitiger Extension anpassen. 

k Hans Blenck e- Magdekmg. 


wen 
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4. Diagnostik.’, Diagnostische Hilfsapparate. 


426. Imhof, O. (Bern), Ueber die Wildbolzeche Eigenhaın- und Eigenreiumieaktion zum 
Nachweise aktiver Tubeirkuloscheide. Schweiz. med. Wocheneschr. 1920, Nr. 46. 

Mit wenig Ausnahmen gibt die Eigenserumreaktion den gleichen Ausfall wie die Eigen- 

harnıcaktion. Dubois, Balgrist-Zürich. 


427. Lanz (Montana), Darstellung eines salzarmen. isotonischen Antigenpiäparates für 
die Eigenurinmeaktion nach Pıof. Wildbolz. Schweiz. med. Wochenschr. 1922, 
Nr. l. 

Dialysierhülsen aus Kollodium lassen die Antigene sehr wenig durch und es bleibt im 
Dialvsierschlauch ein ziemlich konzentriertes Antigen und sehr geringe Salzmengen zu ück. 
Dadurch kann die Fehlerquelle der Salzwirkung auf die Hautreaktion ausgeschaltet werden. 

Dubois, Balgrist-Zürich. 
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428. Lanz (Montana), Untersuchungen über die Eigenurinreaktion nach Pıof. Wildbolz. 
Schweiz. med. Wochenschr. 1920, Nr. 17. 

Chirurgische Tuberkulosen. Eine negative Eigenurinprobe schließt mit ziemlicher Sicher- 
heit eine tuberkulöee Affektion aus. Nur in einzelnen Fällen von staık abgekapeelten 
Herden kann eventuell die Reaktion negativ sein. 

Die positive Reaktion besagt nur dann, daß ein bestimmter Lokalherd tuberkulös ist, 
wenn ein anderer aktiver Prozeß im Köper ausgeschlossen werden kann. 

Für die Spondylosis ankylotica ist eine tuberkulöse Aetiologie für viele Fälle wahr- 
scheinlich. Dubois, Balgrist-Zürich. 
429. Mehring, Weiche Methode eignet sich am besten zur Feststellung der Tuberkulose- 

infektion? Münch. med. Wochenschr. 1922, 44. 

Untersuchungen an 175 Schulkindern ergaben, daß die zweimalige intrakutane Impfung 
mit je ?/iọ mg und 1 mg Alttuberkulin in einer Lösung von 1: 1000 bzw. 1 : 100 mit 44 % 
positiven Fällen (unter 55 Kindern) die besten Resultate zur Feststellung der Verbreitung 
der Tuberkuloseinfektion liefert, indem sie mehr als doppelt £o viel positive Fälle erschließt 
als die zweimal wiederholte Pirquetimpfung und fast ein Drittel mehr als die kombinierte 
Pirquetsche und intrakutane Impfung. Sc har ff- Flensburg. 


430. Platz, Ueber eine diagnostische Tuberkulinsalbe. Münch. med. Wochenschr. 1922, 46. 

Die Salbe enthält 10 % ätherisches Oel, Alttuberkulin Koch und zermahlene Tuberkel- 
bazillen, wird von den Behringwerken in Marburg hergestellt und erscheint demnächst 
unter dem Namen ,‚Tebecin“ im Handel. Ein handtellergroßer Bezirk unterhalb des 
Schwertfortsatzes wird mit trockenem Mulltupfer gerieben, bis leichte Hyperämie entsteht, 
dann ein bohnengroßes Stück der Salbe etwa 1 Minute lang eingerieben. Die positive 
Reaktion tritt 20—30 Minuten nach der Einreibung in Gestalt von stecknadelkopfgroßen 
rötlichen Knötchen oder Pusteln mit trübgelblichem Inhalt auf. Scharff- Flensburg. 


431. Schmid (Glarus), Unsere Erfahrungen mit der Eigenharnıeaktion nach Prof. Wild- 
bolz. Schweiz. med. Wochenschr. 1921, Nr. 43, 

Die Reaktion ist sehr brauchbar, wenn es gelingt, Fälle von temporär antigenfreiem 
Urin durch wiederholtes Injizieren zu erkennen, die Erscheinungsfoımen der Tuberkulose 
mit bleibend antigenfieiem Urin klinisch zu fassen und den Urin salzfrei zu machen, ohne 
die Antigene zu verändern. Dubois, Balgrist-Zürich. 
432. Schmidt, Georg (München), Ein differentialdiagnostisches Zeichen für den Ausfall des 

N. femoralis, im besonderen des M. sectus femoris. Zentıalbl. f. Chir. 1922, Nr. öl, 
S. 1886. 

Bei 2 Fällen von isoliertem Ausfall des M. rectus femoris konnte in flacher Rückenlage 
das gestreckte Bein aktiv nicht gehoben werden, aber, bei passiver Beugung der Hüfte 
bis zu 90°, durch Tätigkeit des nun agierenden Ileopsoas aktiv gehalten und weiterhin 
dem Rumpfe genäheıt werden. Dieses diagnostische Meıkmal der Lähmung des M. rectus 
femoris ist eine Umkehrung des Ludloffschen Zeichens der Ileopsoaslähmung. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


483. Stiefel (St. Gallen), Zur diagnostischen Bedeutung der Eigenhaınreaktion nach 
Wildbolz. Schweiz. med. Wochenschr. 1922, Nr. 30. 

400 Fälle. Der negative Ausfall der Eisgenhainıeaktion schließt mit gicßer Wahrschein- 
lichkeit eine aktive Tuberkulose aus, falls die Tuberkulinseaktion nach Mantcux 1:10 000 
positiv ist. Ihr positiver Ausfall dagegen spricht nicht absolut {ür aktive Tuberkulose. 

Dubois, Balgrist-Zürich. 
434. Sven Lundberg, CGesteigeriter Hiindruck bei Fettembolie. Acta Chirurgica Seandi- 
navica Bd. 55. S. 237. 

Verfasser teilt hier eine interessante Beobachtung bei einem Patienten mit einer tödlich 
verlaufenden Fettembolie nach einer komminutiven Fraktur des rechten Unterschenkels 
mit. Der Lumbaldiuck zeigte sich bei mehreren Punktionen staık gesteigert (7C.0- 4EO mm) 
und etwas gesteigerter Zellgehalt der Zerebrospinalflüssigkeit wurde gefunden (6 bis 
13 Zellen per 3 Kubikmillimeter). Die Ursache sieht Verfasser in der bei den Sektionen 
der hierhergehörenden Fälle gefundenen Hyperämie und Oedem der Hirnsubstanz. Es 
muß gepiüft werden, ob es nicht bei diesen Fällen von Nutzen sein könnte, durch 
wiederholte Lumbalpunktion den Diuck binnen normalen Grenzen zu halten. 

H.E. Hansson- Stockholm. 
435. Weil (Bıeslau), Funktionspiüfung der unteren Extremitäten mittels zweier Feder- 
wagen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 38. Il. 

Um die Belastungsfähigkeit und den Grad der Schonung eines Beines zahlenmäßig 

beurteilen zu können, empfiehlt Weil, die Füße auf je eine Federwage zu stellen und 
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an deren Zeigern die Verteilung der Körperlast auf beide Beine abzulesen. Aus den hierbei 
gewonnenen Zahlen glaubt W ei l Schlüsse auf Uebertreibung von Beschwerden, Schonung 
einer Extremität usw. ziehen zu können, Hans Blencke - Magdeburg. 





5. Orthopädische Anatomie, Physiologie, Biologie. Medizinische Physik. 


436. Den Henning, Die definitive Form der Coxa plana. Acta Radiologica Bd. 1, 
. 384. 

Coxa plana ist ein Name, den Verfasser im Jahre 1920 für dieselbe Krankheit, die in 
Deutschland Perthes’ Krankheit genannt wird, vorschlug. Er schildert hier die End- 
formen des oberen Femurendes bei 22 Coxa-plana-Hüften, die er bis zum Abschluß des 
Zuwachses verfolgt hat, und betont, daß das Aussehen des oberen Femurendes sehr variiert, 
daß aber die Abflachung des Kaputs, Kollums und Azetabulums für alle gemeinsam 
ist. Es ist hauptsächlich der obere vordere Teil des Kaputs, der vergrößert wird, und 
dieser Teil liegt bei mehr ausgesprochenen Veränderungen außerhalb des Gelenkes. Die 
definitiven Formen teilt Verfasser in diei Gruppen: 

I. Kaput behält eine runde Form. Kaput und Kollum können voneinander und vom 
Trochanter major leicht abgegrenzt werden. 

II. Der obere frontale Teil des vergrößerten Kaputs liegt dicht an dem großen Tro- 
chanter. In den lateral gemachten Röntgenbildern sieht man diesen Teil des Kaputs 
staık vergrößert und außerhalb des Gelenkes liegend. Der obere Teil des Kollums wird 
nicht gesehen. 

IIT. Die Gelenkfläche des Kaputs ist uneben und mehr oder weniger exkaviert. Der 
obere Pol des Kaputs ist eckig und liegt gewöhnlich niedriger als die Spitze des Trochanter 
major. H. E. Hansson - Stockholm. 


437. Wehner (Köln). Zur Theorie über die hormonartige Wirkung der Synovia auf die 
Sehnenregeneration. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 40, II. 

Die experimentell von W e h ner beobachtete Tatsache, daß nach Exzision der Patella 
cine ohne Naht, Ueberbrückung oder Verband erzielte, anatomisch hochwertige Re- 
generation der Quadrizepssehne nicht durch die mit dem Sehnendefekt bzw. dem regene- 
rierenden Sehnengewebe in Berührung gekommene Synovia gehemmt wurde, läßt Zweifel 
aufkommen, ob es sich bei den verschieden verlaufenden Regenerationsvorgängen inner- 
halb und außerhalb von Synovialscheiden um einen biologischen Vorgang handelt, der 
dem Einfluß der Synovia zuzuschreiben ist. Hans Blenc ke- Magdeburg. 


438. Wehner, Experimentelles zur Sehnenregeneration. (Med.-wissenschaftl. Gesellsch. 
a.d. Universität Köln, 3. November 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 49. 
Bericht über Versuche an Hunden und Kaninchen. Nach Exzision der Patella bildete 
sich eine neue Sehne, ohne daß in den Sehnendefekt ein Zwischenstück eingefügt wurde 
und ohne Ruhigstellung der Gelenke. Scharff- Flensburg. 


6. Orthopădische Verbandtechnik. 


439. Baum (Flen-vurg). Drahtextension am Kalkaneus bei Frakturen der unteren Ex- 
tremitäten. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1764. 

Baum empfichlt auf Grund guter Erfahrungen an zahllosen Fällen seine periostale 
Drahtextension am Kalkaneus bei Frakturen der unteren Extremität, besonders bei 
Brüchen, die mit größeren Wunden kompliziert sind, bei reizbarer Haut und vor allem 
bei den Torsionsbrüchen im unteren Teil des Unterschenkels, die durch Heftpflaster- 
extension gewöhnlich nicht beeinflußt werden. Ein halbbleistiftdicker Draht aus Aluminium- 
bronze wird mitten zwischen Achillessehne und Tibialis-postica-Gefäßen in Lokalanästhesie 
um den oberen Rınd des Kalkaneus herumgelegt und über einen möglichst breiten Ex- 
tensionsbügel gefühit. Hans Blencke - Magdeburg. 


440. Chiari (Innsbruck), Zur Einschränkung der Tamponade bei Inzisionswunden. Zen- 
tralbl. f. Chir. 1922. Nr. 35, 111. 

Um Inzisionswunden bei Panaritien und Schnenscheidenentzündungen auch ohne die 
schädliche Tamponade genügend lange Zeit offen zu halten, empfiehlt Chiari, die 
Wundränder durch einige Nähte an die benachbarte Haut zu fixieren. An 30 derart 
behandelten Fällen günstiger Heilverlauf. Fäden am 5.— 6. Tage entfernen. Keine Nach- 
teile beobachtet. Auffallend zarte und schmale Narben! 


Hans Blencke - Magdeburg. 


7. Apparatbaı und Medikomechanik. 459 


441. Fischer, Zur Therapie der Stauungen in den unteren Extremitäten und ihrer Folgen. 
(Varizen, Phlebitis, Thrombose, Unterschenkelgeschwüre und Plattfuß.) Münch. med, 
Wochenschr. 1923, 3. 

Empfehlung sehr fest, aber absolut gleichmäßig fest angelegter Verbände (Zinkleim- 
verband, Klebrobinde von Teufel, Frakturabinde von Bender, Pflasterbinde von 
C. Blank in Bonn). Mit den Verbänden muß der Kranke möglichst viel gehen. Die 
-Verbandtechnik, auch bei Ulcus cruris, Phlebitis und Plattfuß wird beschrieben. 

Scharff- Flensburg. 


442. Gregory (Wologda, Rußland), Zur Immobilisation der langen Extremitätenknochen 
im Felde bei Fraktur derselben. Zentıalbl. f. Chir. 1922, Nr. 35, IV. 
Beschreibung von fünf verschiedenen, zusammenlegbaren Holzschienen, zwei für die 
untere, drei für die obere Extremität, die bei der 23. russischen Infanteriedivision von 
der Truppe zur Frakturfixation mitgeführt wurden. Hans Blencke- Magdeburg. 


443. Kaeß (Düsseldorf), Die Behandlung der Fraktur des Kalkaneuskörpers mittels 
Nagelextension. Zeptralbl. f. Chir. 1922, Nr. 38, V. 

Empfehlung der Nagelextension bei Kalkaneusbrüchen, um die Fragmente zu repo- 

nieren, was sonst nicht möglich ist, unter Angabe eines gleichzeitig in Equinusstellung 


anzulegenden Gipsverbandes mit Gegenzugvorrichtungen. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


444. Seifert (Würzburg), Ueber die physiologische Reposition von Frakturen. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 41, S. 1541. 

Zur Vermeidung der sonst üblichen manuellen oder maschinellen Reposition frischer 
Oberarm- und Oberschenkelfrakturen in Naıkose empfiehlt Seifert die physiologische, 
allmähliche, außerordentlich schonende Reposition durch den von Anbeginn kunstgerecht 
angelegten Extensionsverband in Semiflexion aller Gelenke, wobei Seitenzüge nur manch- 
mal notwendig sind. Die elastischen Weichteile werden hierbei für den Vorgang der Re- 
position nutzbar gemacht. Hans Blencke- Magdeburg. 


445. Vidakovits (Szeged, Ungarn), Ein einfacher Verband zur Behandlung der Schlüssel- 
beinbrüche nach dem Prinzip Borchgrevinks. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 42. 

Ein mit Watte und Flanell umwickeltes Gummirohr wird um beide Schultern geführt, 
rückwärts angezogen und an die B:inkleider fixiert. Einfachster und die Erwerbsfähigkeit 
hochgradigst erhaltender Schlüsselbeinbruchverband. Hans Blencke- Magdeburg. 


446. Wahl (München), Beitrag zur chirurgisch-oıthopädischen Verbandtechnik: Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 49, S. 1839. 
Demonstration eines Ersatzapparates für Abbottschen Stützapparat: Stäbe auf Filz- 
kissen, Wasserglas statt Leder unter Verwendung von Papierkissen. 
Hans Blencke- Magdeburg. 
Biesalski, Quengelverband bei Kontrakturen 522. 


7. Apparatbau und Medikomechanik. 


447. Blencke, Plattfußeinlagen. (Mediz. Gesellsch. zu Magdeburg, 9. Oktober 1922. 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 49. 

Blencke warnt vor fabrikmäßig hergestellten Einlagen. Besonders beim Platt- 

knickfuß muß die Einlage nach Gipsabguß angefertigt werden. Scharff- Flensburg. 


448. Fraenkel, J. (Berlin). Der Krukenbergarm. Zentialbl. f. Chir. 1922, Nr. 48, II. 
Beschreibung eines von Schlegelmilch (Berlin) konstruierten Krukenbergarmes, 
der sich in einem Falle gut bewährt hat. Hans Blencke- Alae NIE: 


449. Orell, S., Eine Daumenprothese. Acta Chirurgica Scandinavica Bd. 55, S. 223. 
Eine Daumenprothese, aus Hartgummi gemacht. H. E. Hansson- Stockholm. 


450. Staub, Ein neues Rundrückenliegebett zur aktiven und passiven Korrektur. Münch. 
med. Wochenschr. 1923. 1. 
Beschreibung und Abbildung eines von Staub konstruierten Liegebettes. Zu beziehen 
durch Orthopädiewerk Habermann, G. m. b. H.. München. Lindwurmhof. 
Ncharff- Flensburg. 


t 
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8. Massage. Gymnastik. 


451. Jellineck, Ueber Säuglingsturnen. (Verein d. Aeızte in Steiermaık, 15. Dezemter 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 2. 

In der Aussprache über den Vortrag warnt W it tek davor, dieses Turnen auch bei 

Rachitis anzııwenden, weil die Körperaufrichtung zu späteren Deformitäten führen könne. 

Scharff- Flensburg. 


9. Physikalische Hellmethoden.y Wasser, Wärme, Licht. 


452. Amstad (Leysin), Die Heliotherapie der nichttuberkulösen Affektionen. Schweiz. 
med. Wochenschr. 1922, Nr. 5. 
Amstad empfiehlt und begründet die Heliotherapie bei verschiedenen Affektionen, 
von denen orthopädisch interessieren: Poliomyelitis, Rachitis, Skolioee (Entwicklung der 
Rückenmuskeln). P Dubois, Balgrist-Zürich. 


Bum, Ischias 526. Weidinger, Tuberkulose, Höhensonne 492, 





10. Elektrisation. Röntgenologie.% Strahlentherapie. 


453. Baumeister, Eine Filtersicherung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 50. 
Beschreibung und Abbildung einer einfachen, nie versagenden Filtersicherung, die von 
Fischer und Baastrupp in Kopenhagen vor etwa 3 Jahren erfunden worden ist. 
Der Anschluß der Hochspannungsleitung an die Röntgenröhre ist nur anein aus einem 
Doppelhaken bestehendes Zwischenglied möglich, das mittels Seidenband am Filter be- 


festigt ist. Scharff- Flensburg. 
454. Beck (Kiel), Sarkome nach Röntgenbestrahlung. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, 
S. 1752. 


Bericht über 3 Fälle von Gelenktuberkulose (1 Handgelenk-, 2 Kniegelenktuberkulosen), 
in denen sich 3—5 Jahre nach intensiver Röntgenbestrahlung ein Sarkom entwickelte. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


*455. Grashey, Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen Menschen. 4. verbesserte 
Aufl. Lehmanns Verlag, München. 

Der altbewährte Asdas typischer Röntgenbilder ist in neuer, verbesserter Auflage er- 
schienen. Eine Durchsicht des physikalisch-technischen Teiles und das Hinzufügen einer 
Anzahl neuer Röntgenaufnahmen (besonders Bilder des wachsenden Knochensystems) 
hat das Werk neuzeitlich ergänzt. Eckhardt- Dahlem. 


456. Holzknecht, Ueber die häufigsten Ursachen der Röntgenschädigungen und ihre Ver- 
meidung. Münch. med. Wochenschr. 1922, 46. 
Häufigste Ursachen der Röntgenschädigungen: 
l. Vergessen des Filters. zu vermeiden durch Filtersicherung. 
2. Ueberdosierung durch Verwendung der Zeitdosierung, zu vermeiden durch Kontrolle 
der Hautdosis. 
3. Spätnekrosen duch zu kurze Serienpause, zu vermeiden durch Verlängerung der 
Serienpause. 
4. Schwere Allgemeinschädigung durch extrem starke Bestrahlungen, zu vermeiden 
durch Reduktion der Höchstdosen und Probefeld auf Allgemeinempfindlichkeit. 
Scharff- Flensburg. 
457. Iselin, H. (Basel), Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Schweiz. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 25. 
In jeder Statistik sind scharf zu trennen die chirurgischen Tuterkulosen der Kinder 
und die der Erwachsenen. Erstere eignen sich überhaupt zu konservativer Behandlung. 
Bei Erwachsenen sind primäre extraartikuläre Knochenherde zu entfernen. Größere 
Gelenke: Icosakral, Hüfte, Knie eignen sich nicht zur Bestrahlung. Leichter zugängliche 
Gelenke ergeben bessere Resultate. je nach der Form der Krankheit und nach dem Sta- 
dium. Die Röntgenbestrahlung ist kein spezifisches Heilmittel. Technische Angaben. 
Dubois, Balgrist-Zürich. 
458. Jerusalen, Röntgengeschwüre. (Gesellsch. d. Acızte i. Wien, 3. November 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922. 47. 
Vorstellung von drei Kranken, bei denen sich Zykloformsalben und Novokaininjektionen 
gut bewährt haben. Auch Kriser hat ein Röntgengeschwür durch Novokaininjektionen 
peheilt. Scharff- Flensburg. 
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459. Müller (München), Demonstration von Röntgenreliefs. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 49, 
S. 1837. 

‚ Reliefs nach stereoskopischen Röntgenaufnahmen, für den Unterricht besonders ge- 

eignet, ohne daß jedoch das Reliefbild ein Idealbild des schattengebenden Objektes wäre. 

Hans Blenc ke- Magdeburg. 


460. de Quervain (Bern), Röntgenbild und therapeutische Indikation bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. 1922, Nr. 42. 

Das Röntgenbild als solches ist für die Indikationsstellung nur ausnahmsweise ausschlag- 
gebend, weil auch andere Momente in Frage kommen, als nur anatomische Diagnose der 
lokalen Erkrankung. Auch bei Weiterverfolgung eines Falles während der Behandlung 
kann das Röntgenbild nur mit allen übrigen Symptomen zusammen bewertet werden. 

Dubois, Balgrist-Zürich. 
461. Welll, Eine neue Lampe für Bestrahlungen mit sonnenähnlichem Licht bei kon- 
stitutionellen Leiden. Münch. med. Wochenschr, 1922, 24. 

Neue Bogenlampe, die Wärme- und Lichtstrahlung liefert und sich besonders zur Be- 
handlung von Rachitis und chirurgischer Tuberkulose eignet. Hersteller: Fritz Kohl, 
Leipzig, Brüderstr. 3, Scharff- Flensburg. 
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11. Angeborene Deformitäten im allgemeinen. 


462, Blenoke, Angeborene Skoliose. (Med. Gesellsch, zu Magdeburg, 9. Oktober 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 49. 
Vorstellung eines Falles mit erheblichen Mißbildungen des Kreuzbeins, 
Mo oati r Pfi Scharff- Flensburg. 


463. Calot und Collen (Berck), De la subluxation congénitale de la hanche (Ueber kon- 
genitale Subluxation der Hüfte). Schweiz. Rundsch. f. Med. 1922, Nr. 38. 

In anormalen Gelenkpfannen deformiert sich der Kopf in verschiedener Weise. Die 
Osteochondritis ist eigentlich eine derartige Subluxation, bei welcher die Gelenkflächen 
deformiert sind, während die Gelenkspalte erhalten bleibt. Bei scharfen Knochenkonturen 
ist die Kongruenz der Gelenkflächen eine unvollständige. Der Kopf steht vielfach etwas 
hoch (Subluxation), was durch die Abflachung maskiert sein kann. Das Leiden ist kon- 
genitaler Natur, wenn es auch erst später in Erscheinung tritt. 

Dubois, Balgrist-Zürich. 
464. Claessen (Breslau), Hereditäre Elephantiasis. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 1690. 

Hereditäre Elephantiasis des linken Unterschenkels, in der Familie vererbt durch zwei 

Generationen, bei Vater und zwei Töchtern. Hans Blencke- Magdeburg. 


465. Claessen (Breslau), Kongenitale, habituelle, doppelseitige Schulterluxation. Zentralbl, 
f. Chir. 1922, S. 1690. 

Bei Elevation der Arme Luxatio infraglenoidalis, beim Senken derselben Reposition 

mit laut knackendem Geräusch. Hans Blencke- Magdeburg. 


466. Engelmann, Defekt des Oberschenkels. (Gesellsch. d. Aerzte i. Wien, 13. Oktober 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1922, 44. 
l!/yjähr. Kind mit kongenitalem Defekt des Oberschenkels. Extensionsbehandlung 
wirkte wachstumsfördernd. 
Walzel stellt ein Kind mit kongenitalem Femurdefekt vor. Scharff- Flensburg. 


467, Ettore, E. (XII. italienischer Orthopädenkongreß), Angeborener Metatarsus varus. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 44, S. 1644. 
Ettore fand unter 480 Fällen von angeborener Deformität 7 mit Metatarsus varus, 
5mal doppelseitig und stets rechterseits stärker ausgeprägt. Therapie: modellierendes 
Redressement. Hans Blencke- Magdeburg. 


468. Löwe, Vorstellung eines Falles von wahrscheinlich hypophysär bedingtem Zwerg- 
wuchs. (Med. Gesellsch. z. Leipzig, 5. Dezember 1922.) Münch. med. Wochenschr. 
1923, 2. 

23jährige Kranke, 126 cm groß. Röntgenbild zeigt offene Epiphysenfugen und patho- 
logische Kleinheit des Türkensattels. Es wird Hypofunktion des Hypophysenvorderlappens 
angenommen. Scharff. Flensburg. 

469. Man (Kiel), Nanosomie. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1776. 

Demonstration eines Falles von echter Nanosomie bei 12jährigem Knaben, 100 cm groß, 
proportioniert gebaut, guten Intellektes. Außerdem Augenveränderungen, kongenitaler 
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Defekt des Herzseptums, Spitzklumpfuß mit halbseitigem Kreuzbeindefekt, Atrophie des 
rechten Testis. Für Lues hereditaria kein Anhaltspunkt. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


470. Rahm (Breslau), Tibio-fibulare Synostore. Zentralbl. f. Chir. 1922, S. 1689. 
Röntgenologisch bei einer alten Frau nachgewiesene Synostose zwischen Tibia und 

Fibula bei starkem Genu valgum, anscheinend kongenitaler Art. Aetiologisch kommt 

wahrscheinlich intrauterine Druckwirkung in Betiacht. Hans Blencke- Magdeburg. 


471. Singer, H., Östeopsathyrosis idiopathica. (Gesellsch. f. innere Medizin u. Kinderheilk. 
in Wien, 19. Oktober 1922.) Wiener med. Wochenschr. 1922, Nr. 45, S. 1850. 
Singerstellteine l18jährige Person vor mit Osteopsathyrosis idiopathica. Die Knochen- 
brüchigkeit ist nicht familiär, wohl aber besitzen die Verwandten blaue Skleren. 
Stracker- Wien. 


472. Spitzy, Angeborener Defekt beider Arme und kongenitale Luxation des rechten 
Hüftgelenkes. (Gesellsch. d. Aerzte i. Wien, 20. Oktober 1922.) Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 45. 

8jähriges Mädchen. Da das rechte Bein als Ersatz der rechten Hand sehr geschickt 
arbeitet, wird kein Versuch gemacht, die Hüftgelenksluxation zu beseitigen. 
Scharff- Flensburg. 


473. Wehefritz, Chondrodystrophische Zwergin. (Med. Gesellsch. Göttingen, 7. Dezember 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 3. 
34jährige Zwergin (1,27 m groß) mit auffallend kurzen Gliedmaßen (besonders Arme} 
und großem Schädel. Finger zeigen Iso- und Brachydaktylie und sind radspeichenartig 
angeordnet. Erklärung der fötalen Chondrodystrophie. Scharff- Flensburg. 


474. Weil (Breslau), Oberschenkeldefekt mit seitlicher Beckenspalte. Zentralbl. f. Chir. 
1922, S. 1690. 
Klaffende Lücke zwischen Darmbein einer-, Sitz- und Schambein anderseits. Am Ober- 
schenkelknochen sind nur geringe Rudimente von Kopf, Trochanter und unterem Gelenk- 
knorren vorhanden. Hans Blenc ke- Magdeburg. 


Engelmann, Femurdefekt 557. Hackenbroch, Beitrag zur Kasuistik der angeborenen 
Rückgratsverkrümmung als intrauteriner Belastungsdeformität 540. Haß, Femur- 
defekt, Schlottergelenk 561. Starker, Klumpfüße 554. Walzl, Femurdefekt 570. 
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475. Konjetzny (Kiel), Operierte doppelseitige habituelle Kieferluxation. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 47, S. 1764. 

Vorstellung eines operativ seit 9 Monaten geheilten Falles von quälender, doppelseitiger 
Kieferluxation nach der Konjetznyschen Methode (Arch. f. klin. Chir. Bd. 116), mit kos- 
metisch und funktionell ausgezeichnetem Resultat behandelt. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


476. Stiefel (Basel), Zur Klinik der Myasthenia gravis pseudoparalytica. Schweiz. med. 
Wochenschr. 1922, Nr. 44. 
Typischer Fall mit Schwächegefühl, Ermüdbarkeit und Bevorzugung der bulbären 
Abschnitte. 
Heusser (Basel) untersuchte den ad exitum gekommenen Fall. Makroskopisch und 
histologisch ergaben sich keinerlei charakteristische Veränderungen. 
Dubois, Balgrist-Zürich. 
477. Vischer (Basel), Ueber eine sehr häufige Veränderung des Kiefergelenkes bei Schädeln 
aus Neukaledonien und den Loyalty-Inseln. Schweiz. med. Wochenschr. 1921, Nr. 30. 
Sehr häufig meist hypertrophische krankhafte Knochenveränderungen, die auf den 
intensiven Kauprozeß zurückgeführt werden. Dubois, Balgrist-Zürich. 
478. Zieemer, H. (Küstrin), Zur Biologie der Gelenkmausbildung. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 29, IV. 
Kurze Mitteilung mit der Behauptung, daß die Synovia die Gelenkmäuse konserviert 
durch Bildung eines Faserknorpelmantels um den Kein herum. 


Hans Blencke- Magdeburg. 
Vaternahm, Polyarthritis chronica. Radiumtrinkkuren 510. 
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479. Andreatti,J., Meine Methode der -Tuberkulosebehandlung. Wiener klin. Wochenschr. 
1923, Nr. 3, 4, S. 44. 

Es werden nach der Temperaturkurve fünf Gruppen von Erkrankungsformen auf- 
gestellt. Die Fälle mit niedrigeren Temperaturen sind reine Tuberkulose, die mit höherer 
Mischinfektionen. Erstere werden mit einem per 08 zu nehmenden Tuberkulin (Tualum) 
behandelt, bei letzteren wird eine Behandlung mit einer Mischvakzine (Vacuna) voraus- 
geschickt. Stracker- Wien. 


480. Blencke, Spondylitis tuberculosa. (Mediz. Gesellsch. zu Magdeburg, 2. November 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 52. 
Vorstellung von zwei Kranken. Auch ohne deutlichen Gibbus und ohne Veränderungen 
im Röntgenbild ist bei Rückenschmerzen, namentlich jüngerer Leute, stets an Spondylitis 
zu denken. Scharff- Flensburg. 


481. Calot (Berck), Les nouvelles et importantes acquisitions sur le diagnostic de la coxalgie 
(Die neuen und wichtigen Errungenschaften in der Diagnostik der Koxitis). Schweiz. 
Rundsch. f. Med. 1922, Nr. 21. 

Unter 3 als Koxitis eingelieferten Fällen handelt es sich durchschnittlich um 2 Fälle 
von Tuberkulose und 1 Fall von falsch gedeuteter leichter kongenitaler Mißbildung (petite 
malformation); Hypertrophie oder Atrophie des Epiphysenkernes, Inkongruenz der Ge- 
lenkflächen usw. Besprechung der Differentialdiagnose. Dubois, Balgrist-Zürich. 


482. Dalla Vedova (Rom), Behandlung der tuberkulösen Spondylitis nach Albee. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 44, S. 1642. 

Dalla Vedova und vier andere italienische Orthopäden kommen auf dem XII. Kon- 
greß der Italienischen Orthopädischen Gesellschaft zu einer allgemeinen, teilweise schar- 
fen Ablehnung der Albeeschen Operation bei der tuberkulösen Spondylitis, deren Wirkung 
als allen anderen Verfahren überlegen lediglich im prägibbalen Stadium der Erkrankung 
anerkannt wird. Außerdem wird ein Fall von Heilung Kümmelscher Kıankheit des 
I. Lendenwirbels nach Albeescher Operation tıotz Bruches des Spanes terichtet (D o- 
nati). Hans Blencke- Magdeburg. 


483. Debrunner (Berlin), Die Indikationsstellung zur Albeerchen Operation kei tuber- 
kulöser Spondylitis. Schweiz. med. Wochenschr. 1921, Nr. 19. 

Die Operation ist ein wertvolles Hilfsmittel zur Spondylitisbehandlung. Kontraindi- 
kation: Mischinfizierte Fisteln, Abszesse im Bereich des Schnittgebietes. schwere Tuber- 
kulose anderer Organe, Kinder unter 3 Jahren. Relative Kontraindikation: Starker 
Gibbus, konstitutionelle Faktoren, Rachitis. Dubois, Balgrist-Zürich. 


484. Dollinger, Bela, Der vordere tuberkulöse Abszeß der Wirbelsäule. Orvosi Hetilap 
1922, Jahrg. 66, Nr. 33, S. 321 (ungarisch). 

Verfasser behandelte 2 Fälle. Im ersten Falle saß der mittels Röntgenaufnahme er- 
mittelte Abszeß in der Höhe des kranken 3. und 4. Brustwirbels. Die Punktion ergab 
20 ccm tuberkulösen Eiter. Sofort nach der ersten Punktion trat bedeutende Besserung 
ein, die sich nach einer jeden der nachfolgenden acht Punktionen steigerte. Nach der fünf- 
ten Punktion verschwand der Spasmus vollkommen. 6 Monate nach der ersten Punktion 
begann der Kranke zu gehen. Derzeit ist der Gang normal. Ein ähnlicher Fall eines 
17jährigen Jungen steht derzeit in Behandlung. Der Abszeß wurde bisher 6mal punktiert 
und jedesmal 100 ccm tuberkulöser Eiter entfernt. Den Punktionen folgte Besserung der 
Ausfallserscheinungen. Selbstreferat (Budapest). 


485. Göbell (Kiel), Ein Fall von Tetraplegie. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1753. 
Tetraplegie bei l5jährigem Mädchen infolge einer durch Laminektomie festgestellten 
intraduralen Höhlenbildung tuberkulöser Ursache. Nach Exstirpation der erkrankten 
Dura Umschlagen der vorher spastischen Lähmung in eine schlaffe. Nach !/, Jahr Durch- 
bruch eines Senkungsabszesses. dann langsam fortschreitende Besserung. °/, Jahr nach 
der Laminektomie war die Lähmung vollständig zurückgegangen. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


486. Hosemann (Freiburg) und Jüngling (Tübingen), Zur Ostitis tuberculosa multiplex 
cystica. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, N. 1535. 
Demonstration cines seit 3 Jahren bestehenden Falles von Ostitis tuberculosa multiplex 
cystica in den Köpfchen der Metatarsalia II und mehrerer Phalangen. Die Diagnose ist 
durch den klinischen Verlauf, die enorme Chronizität des Leidens, den posıtiven Pirquet 
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und das Röntgenbild gesichert, eine Auffassung, der sich auch Jüngling auf Grund 
seiner Erfahrungen anschließt. Frühzeitige Röntgentherapie, Höhenkur und Allgemein- 
behandlung, auch Quarzlampe/und Jod. Hans Blencke- Magdeburg. 


487. Keins, Ponndorfsche Impfung. (Münch. Gesellsch. f. Kinderheilk., 26. Oktober 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1923, 4. 

Die günstigsten Ergebnisse wurden bei chirurgischer und dermatologischer Tuberkulose 

erzielt, Scharff- Flensburg. 


488. Man (Kiel), Tuberkulindiagnostik in der chirurgischen Tuberkulose. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 47, S. 1765. 

Der Hauptwert der Tuberkulindiagnostik liegt auf der negativen Seite, durch Pirquet, 
Intrakutanprobe und Subkutanproben eine Tuberkulose auszuschließen. Unter 178 uber. 
kuloseverdächtigen Fällen 48mal Herdreaktionen, wobei die zweijährige klinische Be- 
obachtung nur in 38 Fällen (79 %) Tuberkulose mit Sicherheit nachwies. 7mal lag sicher 
keine Tuberkulose, sondern Gonorrhöe, chronischer Gelenkrheumatismus u. a. vor, 3 Fälle 
blieben.ungeklärt. Herdreaktion ist daher kein sicherer Beweis für die tuberkulöse Aetio- 
logie, aber mit hoher Wahrscheinlichkeit dafür sprechend. 

Hans Blencke . Magdeburg. 


489. Reh, Zur Klinik der Knochentuberkulose. Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 45, 
S. 884. 

Es wird für die operative Behandlung der Knochentuberkulose gesprochen. Sie wird 
besonders bei Sehnenscheidenerkrankungen empfohlen. In einem Falle wurden bei vor- 
geschrittener Tuberkulose des rechten Scheitelbeines die käsigen Massen in Markstück- 
größe entfernt, der erkrankte Knochen mit Hammer und Meißel umgangen und die Haut 
wieder mit Klammern geschlossen. Nach 3 Monaten vollständiges Wohlbefinden. Leicht 
zugängliche Herde sind radikal zu entfernen und zwar unter peinlichster Berücksichtigung 
des Allgemeinzustandes, Stracker- Wien. 


490. Toenniessen, Ueber die Verwendung eines aus Tuberkelbazillen gewonnenen Eiweiß- 
körpers zur Diagnostik und Therapie der Tuberkulose. (Aerztl. Bezirksverein Er- 
langen, 7. November 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 49. 

Toenniessen hat sein Mittel seit 2 Jahren bei 135 Fällen angewendet und bei 
vielen Fällen auffallende Besserung erzielt. Scharff,- Flensburg. 


491. Vorschütz (Elberfeld), Die frühzeitige Verkalkung der Rippenknorpel bei Lungen- 
erkrankungen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 44, S. 1635. 

Auf Grund von 463 untersuchten Tuberkulosekranken im Alter von 15—30 Jahren, 
deren Rippen geröntgent wurden, kam Vorschütz zu dem Ergebnis: 

l. Die Verkalkungen der Rippenknorpel sind als Folge und nicht als Ursache der Tuber- 
kulose aufzufassen (Schiele, Sato). 

2. Die Verkalkung ist als ein prognostisch günstiges Zeichen zu deuten, indem der 
Körper bestrebt ist, einmal den Herd selbst zu verkalken, dann aber auch durch Ver- 
kalkung der Rippen den Thorax bzw. die Lunge ruhig zu stellen (Verkalkung und Ruhe 
sind die Heilfaktoren der Tuberkulose auch sonst im Körper). 

3. Geringere P,O,-Werte kommen bei prognostisch schlechten Tuberkulosen im vor- 
geschrittenen Stadium vor. Hans Blencke -Magdeburg. 


492. Weidinger, Tödliche Lungenblutung im Anschluß an die Bestrahlung mit künst- 
licher Höhensonne. Wiener med. Wochenschr. 1922, Nr. 43, S. 1746. 

Der pathologisch-anatomische Befund zeigte in der Lunge Prozesse sehr verschiedenen 
Alters. Die jungen Effloreszenzen sind durch die wiederholten Bestrahlungen in heftigste 
Herdreaktionen versetzt worden, die zur Auslösung der profusen, parenchymatösen 
Blutungen Anlaß gaben. Es wäre also auch fehlerhaft, wegen der Gefahr der Kumulierung 
unmittelbar nach Tuberkulininjektionen Höhensonnenbestrahlungen zu verabreichen. 
Anführung von Sorgos Richtlinien für die Lichtbehandlung. Stracker- Wien. 


493. Weil (Breslau), Ostitis tuberculosa multiplex cystica. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 45, 
S. 1689. 
Beobachtung eines eigenen Falles von Ostitis tuberculosa multiplex cystica. Röntgen- 
bestrahlung ohne Erfolg. Arsen brachte bedeutende Besserung. 


Hans Blenc ke- Magdeburg. 


494. Wesener, Ein Vorschlag zur Vereinfachung der Technik der Tuberkulinimpfung nach 
Ponndorf. Münch. med. Wochenschr. 1923, 1. 
Wesener bedient sich des Schröpfkopfschneppers. Durch viermaliges Aufsetzen 
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in quadratischer Anordnung werden 48 Skarifikationen hervorgerufen, auf denen 8 Tropfen 
Tuberkulin eingerieben werden. Scha rff- Flensburg. 


Bettmann, Tuberkulose und Unfall 616. Kappis, Extraartikuläre Koxitisarthrodese 604. 
Mehring, Diagnostik der Tuberkulose 429. Platz, Diagnostik der Tuberkulose 430. 
Sträter, Spondylitis tuberculosa 615. 


,— 


14. Rachitische Deftormitäten. 


495. Cyranka, Spätrachitis. (Aerztl. Verein zu Danzig, 16. September 1922.) Münch. med, 
Wochensch. 1922, 49, 

Verkrümmungen der Finger infolge von Spätrachitis. Hungerosteopathien und so- 

genannte Osteomalazien sind besondere Formen der Rachitis. Scharff- Flensburg. 


Bircher, Coxa vara 590. 


nen 


15. Sonstige chronische Erkrankungen der Knochen, Gelenke 
und Weichteile. 


396. Bargellini (XII. italienischer Orthopädenkongreß), Die Osteoarthrotis deformans, 
Zentralbl. f. Chir. 1922. S. 1643. 

Bargellini gibt eine Begriffsbestimmung und Aetiologie der Arthritis deformans 
unter besonderer Berücksichtigung der ätiologischen Faktoren. In der Diskussion bezeich- 
net Galeazziim Gegensatz zu Wollenberg die Gefäßstörungen für eine Folge, 
nicht für die Ursache des Kıankheitsprozesses, Hans Blencke- Magdeburg. 


497. Brandt, Das Röntgenbild der Ostitis fibrosa. (Verein d. Aerzte i. Halle a. S., 13. De- 
zember 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 3. 
Vorführung von typischen Röntgenbildern von Ostitis fibrosa und zur Erörterung der 
Differentialdiagnose auch von Sarkomen, infektiösen Knochenprozessen und Ostitis tuber- 
culosa multiplex cystica. Schar ff- Flensburg. 


498. Deusch, Periostitis und Ostitis luetica bei kongenitaler Lues. (Naturforschende u. 
med. Gesellsch. zu Rostock, 9. November 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 51. 
22jähriger Kranker mit kongenitaler Lues. Seit 3 Jahren zunehmende, hochgradige 
Verdickung und Verkrümmung der Schienbeine. Durch Wismutbehandlung Schmerzen 
verschwunden, Gehfähigkeit gebessert. Schar ff- Flensburg. 


499. Dollinger, Béla, Der praktische Wert der Proteinkörper und Schwefelinjektionen tei 
Polyarthritis rheum. chronica, Arthritis deformans und Rheumatismus musculorum. 
Orvosi Hetilap 1923, 67. Jahrg., Nr. 1 (ungarisch). 

Verfasser behandelte 34 Fälle obiger Krankheitsbilder, und zwar 17 mit 19, Schwefelöl 
und ebensoviele mit Proteinkörpern. Die Injektionen waren intramuskulär. Von dem 
Schwefelöl wurde mit !/ cem begonnen und allmählich bis höchstens 4 cem gestiegen. 
In 9 Fällen sah er guten Erfolg, in 8 Fällen war die Behandlung erfolglos. Bei der Pro- 
teinkörperbehandlung verwendete Dollinger das Haydensche Caseosan. Zu den intra- 
muskulären Injektionen (Glutei) verwendete er das erste Mal 1—2 cem Caseosan, nach 
5--7 Tagen aber bereits 3—5 cem pro dosi. Die Patienten erhielten gewöhnlich 12 In- 
jektionen. Es trat bei 10 Patienten Besserung ein. In 5 Fällen kombinierte Dollinger 
die Schwefelbehandlung mit Caseosaninjektionen. Bei keiner dieser Behandlungsweisen 
traten Vergiftungserscheinungen auf. Selbstreferat (Budapest). 


500. Fischer, A. W. (Frankfurt a. M.), Ueber Schmerzen an vorspringenden Knochen- 
punkten und ihre Therapie. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, S. 1537. 

In mehreren Fällen von Styloiditis am unteren Radiusende, die Y/, Jahr ohne Erfolg 
konservativ behandelt waren, drängten die Kranken zur Operation. Fischer suchte 
den Ramus superior nervi radialis auf und verlagerte ihn proximal des Processus styloideus 
ins subkutane Fott. Sofortige Beseitigung der Beschwerden. Anhalten der Heilung. Längste 
Beobachtungsdauer 1!/ Jahre. Auch die Epicondvlitis humeri operierte Fischer durch 
Exstirpation des die Schmerzen verursachenden Nervenfasern enthaltenden subkutanen 
Gewebes über dem Epikondylhıs. 

Flörcken empfahl bei der Styloiditis die Spaltung der hierbei stenosierten Schnen- 
scheide des Extensor pollicis longus, die er schon seit Jahren erfolgreich anwendet. 

Hans Blencke- Magdeburg. 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bd. 30 
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501. Gold (Wien), Angiome der Skelettmuskulatur. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39, S. 1455. 
Bericht über Operation dreier Fälle von Hämangiomen der Skelettmuskulatur im 
Bereich des distalen Voderarmendes. Rasches Wachstum eines Falles machte klinisch 

und intra operationem den Eindruck einer malignen Geschwulst. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


502. Kappis (Kiel), Ueber Gelenkmäuse. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1761. 

Die Gelenkmausstatistik der Kieler Klinik aus den Jahren 1899-1921 ergibt 163 Ge- 
lenkmäuse. 1599—1913 wurden 39 Knie- und 23 Ellbogen-, 1914—1921 32 Knie- und 
67 Elibogenmäuse beobachtet. Es sind also früher die Gelenkmäuse häufig nicht dia- 
gnostizieıt worden. Die Frühdiagnose ist wichtig, um einer sekundären Arthritis defor mans 
vorbeugen zu können, die durch restlose operative Entfernung der Mäuse vermeidbar ist. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


503. Konjetzny (Kiel), Arthritis deformans des Ellbogengelenks im relativ jugendlichen 
Alter mit knorpeliger Kapselüberwucherung und Bildung knorpeliger Gelenkkötper. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1762. 

Mitteilung von 3 Fällen chronisch-deformierender Arthritis im Ellbogengelenk bei 
relativ jugendlichen Individuen mit Bildung freier Körper von hyalinen Knorpelinseln 
der Gelenkkapsel aus, so daß in einem Falle fast von einer Chondromatose der Gelenk- 
kapsel gesprochen werden konnte. Hierbei ist nur eine radikale Entfernung der Gelenk- 
kapsel erfolgversprechend, eventuell sogar Gelenkresektion. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


504. Konjetzny (Kiel), Sarkombildung auf der Basis chronischer Entzündung. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1773. 

Bericht über 2 Fälle von polymorphzelligen Spindelzellensarkomen, die sich auf dem 
Boden einer 36 Jahre bestehenden osteomyelitischen Fistel und einer durch hereditäre 
Lues entstandenen Tibianekrose entwickelt hatten, also auf der Basis chronischer Reize. 
Trotz Amputation in beiden Fällen letaler Ausgang infolge Metastasenbildung. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


505. Lehmann, Konstitutionsfragen bei einigen chirurgischen Gelenkerkrankungen, 
(Naturf. u. med. Gesellsch. z. Rostock, 14. Dezember 1922.) Münch. med. Wochen- 
schrift 1923. 2. 

Lehmann zeigt Röntgenbilder und mikroskopische Präparate von Osteochondritis 
dissecans, Osteochondritis deformans coxae (Perthes), Schlattersche und die beiden 
Köhlerschen Krankheiten. Er sieht die Ursache dieser Erkrankungen in einer konstitu- 
tionellen Schwäche der Epiphysen; den auslösenden Reiz liefert das Trauma, auch das 
geringfügigste. Scharff- Flensburg. 


506. Nußbaum, Gummöse Panostitis. (Med. Gesellech. z. Leipzig, 5. Dezember 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1923, 2. 

41 Jahre alter Kranker. Lokalisation der Erkrankung im linken Beckenknochen mit 
Uebergreifen auf den Gelenkspalt des Oberschenkels. Lakunäre Caries sicca mit multiplen 
Zysten. Zystenwand durch osteosklerotische Prozesse veıdickt. Gangstörung des linken 
Bcines und Bewegungsbeschränkung im linken Hüftgelenk. Scharff- Flensburg. 


507. Pels-Leusden (Greifswald), Malignität der Osteomyelitis an der Ostseeküste. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1749. 

Pels- Leusden hatan der Ostseeküste eine auffallende Malignität der Osteomyelitis 
gesehen, wie er sie früher in Berlin nicht kannte. W. M ü lle r (Rostock) kann die relative 
Häufigkeit sehr schwerer Osteomyelitiden auch für das mecklenburgische Küstengebiet 
bestätigen. Hans Blenck e- Magdeburg. 


508. Sauer, Ueber Ostitis fibrosa. (Aeıztl. Verein i. Hamburg, 10. Oktober 1922.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 44. 

Besprechung des Krankheitsbildes an der Hand eines sehr lange beobachteten Falles. 
Es fanden sich Veränderungen an den Epithelkörpeichen (Adenome eines Körperchens). 
Die Annahme eines gesteigerten Ralkstoflwechsels fühıt zu der Forderung, das veränderte 
Epithelkörpeichen zu exstirpieien. Scharff- Flensburg. 


509. Sonntaz. Beitrag zur Köhlerschen Krankheit am zweiten Mittelfußköpfehen. Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 45. 

Im Anschluß an die Krankengeschichten von zwei selbstbeobachteten Fällen bespricht 

Sonntag das Krankheitsbild. Sonntag hält die Köhlersche Krankheit am Mittel- 

fuß für eine idiopathische Knochennekiose in der Epiphyse. Ursache: besondere Ver- 
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anlagung im Sinne der Konstitutionsanomalie, vielleicht auch Störung der inneren Se- 
kretion. Therapie: in der Regel konservativ. Scharff- Flensburg. 


510. Vaternahm (Frankfurt), Weitere Erfahrungen bei der Behandlung von Arthritis mit 
hohen Dosen von Radiumemanation. Med. Klinik 1922, Nr. 47, S. 1477. 

Bei Polyarthritis chronica in frischeren Stadien verwendet der Autor, wenn geringere 
Dosen versagten, erfolgreich extrem hohe Dosen bis zu einer Million ME.-Einheiten und 
darüber. Nach etwa einmonatiger Kur schwanden die Schmerzen, und die Gelenke wurden 
freier. Stracker- Wien. 


öll. Weil (Breslau), Drei Fälle von metakarpaler Brachydaktylie. Zentralbl. f. Chir. 
1922, S. 1689. 

Bei zwei Jugendlichen zeigt das Röntgenbild eine prämature Synostose. Im dritten Falle 
war auch eine Mittelphalanx am Prozeß beteiligt. Hans Blencke- Magdeburg. 
512. Weil (Breslau), Ostitis fibrora cystica. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 45, S. 1689. 

Bei einem Fall von ÖOstitis fibrosa cystica besserte Epithelkörperchenbestrahlung in 
kurzer Zeit den allgemeinen Zustand und die diffuse Knochenatrophie, ohne die Zysten 
zu verändern. = Hans Blencke- Magdeburg. 





’ 16. Deformitäten nach akut entzündlichen Prozessen und Verletzungen. 


513. Batzdorff (Breslau), Ischämische Muskelkontraktur. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 36, 
S. 1338. 

Bei 9jährigem Knaben 4 Wochen nach Unterarmfraktur erhebliche ischämische Muskel- 

kontraktur, die nach monatelanger konservativer Behandlung fast völlig wiederhergestellt 

werden konnte. Hans Blenc ke- Magdeburg. 


ö14. Bockenheimer, Zerreißung der Achillessehne. (Berliner med, Gesellsch., 6. Dezember 
1922.) Münch. med. Wochsenschr. 1922, 50. 
Vorstellung zweier durch Operation geheilter Fälle. Scharff- Flensburg. 


515. Boß, Leo, Abrißfraktur der Spina iliaca anterior superior (typische Sportfraktur). 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 36, S. 1337. 

Durch Schnellauf (100-m-Lauf) entstand bei 16jährigem Gymnasiasten infolge über- 
mäßiger Beanspruchung des M. tensor fasciae latae ein Abriß der Spina iliaca anterior 
superior. Außer diesem Fall fand Boß nur 4 in der Literatur (1 Fall von Turner 1908 
und 3 von Brandenburg), denen ich bereits einen weiteren hinzugefügt habe (Med. 
Gesellsch. zu Magdeburg, 9. Februar 1922, Münch. med. Wochenschr. 1922, 11). Prognose 
sehr günstig. 14 Tage Ruhigstellung des Beines in Semiflexion im Hüftgelenk. 

Hans Blenck e- Magdeburg. 


516. Dubs, J. (Winterthur), Zur Frage der sogenannten Epicondylitis humeri (Vuillet- 
Franke). Schweiz. med. Wochenschr. 1920, Nr. 10. 

Die häufigen hartnäckigen Schmerzen in der Gegend des Epicondylus externus humeri 
beruhen selten auf direktem Trauma, häufiger entstehen sie durch chronische berufliche 
oder sportliche Schädigung (Reizungsreaktion der Kapsel). Das Leiden dauert über mehrere 
Monate und zeigt sich therapeutisch schr refraktär (Beschäftigungswechsel). 

Dubois, Balgrist-Zürich. 
517. Hadda (Breslau), Spontanfraktur der Patella. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 36, S. 1334. 

Beim Treppensteigen knickte 68jähriger Mann plötzlich mit dem Knie ein infolge einer 
durch Tumormetastase verursachten Spontanfraktur der Patella. 

Hans Blencke- Magdeburg. 

518. Kaufmann, €. (Zürich), Die Verstauchung des Humeroradial- und Radioulnargelenks 

und ihre Beziehungen zur sogenannten Epikondylitis. Schweiz. med. Wochenschr. 
1920, Nr. 31. 

Die Epikondylitis stellt kein selbständiges Leiden dar, sondern meist die Spätfolge von 
Verstauchungen, die auch ohne eigentliches Trauma durch berufliche oder sportliche Ein- 
wirkungen zustande kommen können. Rheumatische Genese ist nur für jene Fälle anzu- 
nehmen, wo keine anderen Ursachen vorliegen. Dubois, Balgrist-Zürich, 


519. König, Binnenverletzungen des Kniegelenks. (Würzburger Aerzteabend, 24. Oktober 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 48. 
Bericht über 10 operierte Fälle, meistens Meniskusverletzungen. Genaue Einzeldiagnose 
oft schwierig, erleichtert durch Gelenkaufnahme nach Sauerstoffauffüllung. Oefter kom- 
plizierte Schädigungen. Operationsprognose gut. Scha rff- Flensburg. 
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520. Widfelt, G.. Akute Tendovaginitis. Acta Chirurgica Scandinavica Bd. 55, S. 242. 
Das Wesentliche ist vom Verfasser in einem Originalartikel dieser Zeitschrift mitgeteilt. 
Hier findet man die Kasuistik des Verfassers. H.E. Hansson- Stockholm. 


521. Wollenberg, G. A. (Berlin), Berichtigung zu der Arbeit von Schinz: Navikulaıe- 
fraktur mit Höhlenbildung (Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 24). Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 45, V. 

Wollenberg schreibt berichtigend, daß die von ihm beschriebene. mikroskopisch 
untersuchte Navikularezyste kein Riesenzellensarkom gewesen war. Auf Grund zweier 
günstig verlaufener Fälle hält er die Entfernung des frakturierten Kahnbeines der kon- 
servativen Behandlung für überlegen. Hans Blencke- Magdeburg. 





17. Orthopädische Nervenkrankheiten. 


322. Biesalski, Die Verhütung und Behandlung der Kontrakturen bei der Kinderlähmung. 
(Verein f. inn. Med. u. Kinderheilk. z. Berlin, 8. Januar 1923.) Münch. med. Wochen- 
schrift 1923, 4. 

Die Kontrakturen müssen vermieden werden, besonders durch geeignete Lagerung 

im Bett. Die beste Methode zur Beseitigung von Kontrakturen ist der Quengel- 

verband. 50 °, allen Krüppeltums ist vermeidbar. Scharff- Flensburg. 


323. Bing, Extremitätenlähmung nach akuter Poliomyelitis. (Aerztl. Verein i. Nürnberg, 
35. Oktober 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 48. 

Vorstellung von Kindern mit frischen Lähmungen nach Poliomyelitis, deren vermehrtes 

Auftreten auch von Kaspar beobachtet worden ist. Scharff- Flensburg. 


>24. Braun (Zwickau), Ueber Epimeningitis spinalis. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 35 I 

Bericht über zwei Fälle von Epimeningitis spinalis, von denen es sich in einem Falle 
um eine akute metastatische Eiterung, ausgehend von einer kleinen infizierten Schulter- 
verletzung mit schnellem tödlichem Ausgange handelte, im anderen Falle um eine auf 
dem Wege der spinalen Nerven auf den epiduralen Raum fortgeleitete infektiöse Ent- 
zündung leichterer Art handelte, die zur Heilung kam, ohne daß ein operativer Eingriff 
nötig wurde. In derartigen Fällen besteht Gefahr, durch Lumbalpunktion die Meningen 


zu infizieren. Hans Blencke- Magdeburg. 
525. Brüning (Berlin), Zur periarteriellen Sympathektomie. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 51, 
S. 1898. 


Bei Granatsplitterverletzung der Cauda equina bestand seit 4 Jahren ein tiefes trophi- 
sches Geschwür an der rechten Ferse und ein handtellergroßes Dekubitalgeschwür an der 
rechten Gesäßhälfte. Die periarterielle Exstirpation des sympathischen Nervengeflechtes 
an der Arteria femoralis brachte in 20 Tagen vollständige Heilung mit straffen, wider- 
standfähigen Narben. Bezüglich der Operationstechnik empfiehlt Brüning die Ex- 
stirpation auf eine möglichst große Strecke, 10—12 cm mindestens, auszuführen, um 
Anastomosen mit den spinalen Nerven zu unterbrechen. die er in mehreren Fällen fand. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


526. Bum, Zur Injektionsbehandlung der Ischias. Wiener klin. Wochenschr. 1922, S. 806. 
Es werden 120 -150 cem Kochsalzlösung unter das Perineurium unter starkem Druck 
eingespritzt. Die Wirkung ist als rein mechanisch aufzufassen. Medikamentöse Ein- 
spritzungen werden abgelehnt. Es wurden nach Antipyrininjektionen langdauernde Läh- 
mungen geschen sowie Gangränisierung der Tnjektionsstellen. Durch die Wasserverarmung 
tritt eine Schädigung des Nervengewebes auf. Stracker- Wien. 
327. Gesellschaft der Aerzte in Wien. (Sitzung vom 15. Dezember 1922.) Med. Klinik 1922, 
Nr. 51. 8. 1620. 
Schlesinger demonstriert zwei Männer. bei denen wegen Claudicatio intermittens 
die Leriche-Jabouletsche Operation mit gutem Erfolge vorgenommen worden ist, 
Operation: Man legt die Art. fem. bloß und entfernt die die sympathischen Nerven 
enthaltende Adventitia in einer Ausdehnung von mehreren Zentimetern. Dadurch werden 
die quälenden vasokonstriktorischen Effekte ausgeschaltet. Die Schmerzen sind bei beiden 
Patienten sehr zurückgegangen. Stracker- Wien. 
328. Gesellschaft für innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien. Wiener klin. Wochen- 
schrift 1922, Nr. 36 - 37, N. 748. 
H. Högler. Ücber die günstige Wirkung von epiduralen und perineuralen Antipyrin- 
injektionen bei Ischias. Demonstration zweier Fälle. 
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Aussprache: Herr SaxI hat nach perineuralen (interneuralen?) Injektionen 
schwere Neuritiden gesehen, weshalb er mit ähnlich günstigen Erfolgen die hohen Anti- 
pyrindosen intramuskulär, später per os gab. 

Herr Falta betont die günstigen Erfolge der epiduralen und perineuralen Injektionen. 

Stracker-Wien. 
529. Kirchmayr (Wien), Parästhesien infolge perineuraler Narbenumschnürungen. Zen- 
tralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39, S. 1455. 

Zur Beseitigung von Parästhesien im Anschluß an Achselhöhlenschußverletzung wurde 
7 Jahre nach der Verwundung mit verblüffend gutem Erfolge die Neurolyse des Medianus, 
Ulnaris, Cutaneus brachii medialis und antebrachii medialis mit nachfolgender Ein- 
bettung in Foramittiröhrchen ausgeführt. Schaffung einer gebrauchsfähigen Extremität. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


530. Kleinschmidt (Leipzig), Ueber Phlebalgia ischiadica und Ischias. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 45, S. 1687. 

Die Abgrenzung der Krankheitsbilder Ischias und Phlebalgia ischiadica (Edinger) 

läßt sich im allgemeinen gut durchführen, ist aber erschwert, wenn die Ischiasvarizen 

phlebitisch, periphlebitiech oder thrombosieit sind. Hans Blencke- Magdeburg. 


531. Mever, H., Lähmung beider Beine. (Med. Gesellsch. Göttingen, 23. November 1922.) 
Münch. med. Wochenschr. 1923, 2. 

Knabe mit Kinderlähmung beider Beine, durch Muskelüberpflanzung und einfachste 

Schienen wieder gehfähig gemacht. Scharff- Flensberg. 


>32. Thelin, Ch. (Lausanne), Paralysie obstetricale du membıe supérieur chez un nou- 
veau-ne (Geburtsläihmung der oberen Extremität bei einem Neugeborenen). Revue 
médicale de la Suisse romande 1920, Nr. 9. 

Lähmung des linken Oberarmes vom Erb-Duchenneschen Typus, die sich einige Tage 
nach der Geburt vollständig zurückbildet. Nach der Theorie von Fieux (Bordeaux) 
handelt es sich dabei um die Folge einer Plexuslähmung, was auch erklärt, warum speziell 
die beiden ersten Wurzeln (5. und 6. Zerv.) betroffen werden, indem deren Verlauf steiler 
und länger ist. Im Falle von Th &@lin handelte es sich um eine zweite Kopflage. Bei der 
zweiten Drehung kommt die linke Schulter unter die Symphyse. Die Gewebe zwischen 
der so fixierten Schulter und dem beweglichen Kopfe eıfahren eine stärkere Dehnung. 

Dubois, Balgrist-Zürich. 
333. Valentin (Heidelberg), Histologische Befunde am vereisten Nerven. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 41, S. 1509. 

Im Gebiet des vereisten Nerven ist ein Nebeneinander von De- und Regeneration zu 

beobachten, wie man es in ähnlicher Weise bei Querschnittsläsionen nicht findet. 
Hans Blencke - Magdeburr. 
Kappis, Malum perforans 576. Schmidt, Femoralislähmung 432. 


18. Deformitäten des Rumpfes und der Wirbelsäule einschl. Schiefhals. 


334. Ahrens (Renischeid), Ossärer Schiefhals. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 4. S. 1640. 
Demonstration des Röntgenbildes der Halswirbelsäule eines 1Vjährigen Kindes zeigt als 

Ursache für einen angeborenen Tortikollis einen akzessorischen halben Wirbel zwischen 

V. und VI. Halswirbel. Hans Blencke- Magdebuıe. 


335. Baumann, Zur operativen Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. Münch. med. 
Wochenschr. 1923, 3. 

Bericht über 6 Fälle, die nach der Methode von Polya operiert wurden. Die Doin- 
fortsätze werden an der Basis temporär abgemeißelt und zurückgeklappt, dann ein Stück 
aus einer (linksseitigen) Rippe eingepflanzt und die Dornfortsätze über das eingepflanzte 
Rippenstück wieder hinübergeklappt. In 3 Fällen sehr guter, in 1 Fall guter Erfolg. 1 Fall 
starb bald nach der Entlassung an mehrfachen tuberkulösen Herden, 1 Fall. anfangs er- 
heblich gebessert, starb 1 Jahr nach der Operation an tuberkulöser Meningitis. 

Scharff- Flensburg. 
536. Bircher (Aarau), Ueber Wirbelsäulenschwäche. Ein eigenes Krankheitsbild. Schweiz. 
Rundsch. f. Med. 1920, Nr. 21. 

Bei asthenischen, meist weiblichen, jungen Patienten kommen häufig Beschwerden von 

seiten der Wirbelsäule vor, in Form von Rückenschmerzen. Dabei sind im Röntgenbild 
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die Wirbelkörper auffallend durchsichtig. Die Krankheit ist von der Insufficientia vertebrae 
nach Schanz abzutrennen, schon wegen des weniger schweren Verlaufs. Therapeutisch 
erwiesen sich Kalkpräparate wirksam. Dubois, Balgrist-Zürich. 


337. Brennsohn, Zwei Fälle von chrouischer ankylosierender Wirbelversteifung. Münch. 

si med. Wochenschr. 1922, 21. 

= Polemik gegen die „Bemerkungen“ Eugen Fränkels in Nr. 13 der Münch. med. 

Wochenschr. zu der Arbeit von B. in Nr. 4, 1922 der Münch. med. Wochenschr. 
Scharff- Flensburg. 


538. Dubs, J. (Winterthur), Doppelseitige Luxation der Schlüsselbeine im Sternoklavi- 
kulargelenk. Schweiz. med. Wochenschr. 1921, Nr. 38. 

Beschreibung eines Falles, des dritten in der Literatur bekannten. Das Leiden ist kon- 

genitaler Natur. Dubois, Balgrist-Zürich. 


539. Guleke (Jena), Ueber Wirbelsarkome. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 22, S. 793. 
Bericht über einen seit 9 Jahren geheilten Fall von Wirbelsarkom, welches vom hinteren 
Periost des Wirbelkörpers bzw. dem Lig. longit. post. ausging. Guleke beobachtete 
schon drei derartige Tumoren, die bei radikaler Entfernung relativ günstige Prognose 
geben. Hans Blencke- Magdeburg. 


540. Hackenbroch, Beitrag zur Kasuistik der angeborenen Rückgratsverkrümmung als 
intrauteriner Belastungsdeformität. Arch. f. orthopäd. u. Unfallchir. Bd. 20, Heft 4. 

Drei einschlägige Fälle, zwei Skoliosen, eine Kyphose,. Letztere scheint rein exogen be- 
dingt (gleichzeitige Mißbildungen der Extremitäten), die Skoliosen dagegen endogen, 
die letzte vielleicht infolge intrauteriner Erkrankung. Der Erfolg der Therapie (Gipsbett) 
war nur bei der einen Skoliose kontrollierbar, es fand aber keine günstige Beeinflussung 
statt im Gegensatz zu dem sonst in der Literatur herrschenden Optimismus. Kurze Auf- 
Zählung der bisher veröffentlichten Fälle von kongenitalen Wirbelsäulenverkrümmungen 


(wenig Kyphosen). Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
ö4l. Hahn (Breslau), Erkrankung der Wirbelepiphysen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 27, 
S. 1004. 


Besprechung einer röntgenologisch diagnostizierbaren Erkrankung der Wirbelepiphysen 
mit Ausgang in Kyphose auf anscheinend spätrachitischer Basis. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


542. Hayward (Berlin), Halswirbelbrüche. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 51, S. 1901. 

Die Halswirbelbrüche durch Kopfsprung in zu seichtes Wasser werden entsprechend 
der Zunahme der sportlichen Betätigung jetzt häufiger beobachtet als früher und haben 
wegen ihres hohen Sitzes eine absolut ungünstige Prognose, die auch operativ nicht zu 
bessern ist. Hans Blencke- Magdeburg. 


543. Jentzer. A., und Baliasny (Genf), Les douleurs lombaires dans leur rapport avec les 
spondvloses et les spondvlites (Die Lumbalschmerzen in ihren Beziehungen zu den 
Spondvlosen und den Spondylitiden). Revue médicale de la Suisse romande 1922, 
Nr. 2. 

Vom praktischen Gesichtspunkte können nosologisch folgende Hauptgruppen unter- 
schieden werden: 

Die Spondvlitis deformans ohne klinische Symptome. 

Die Spondylitis mit intermittierenden klinischen Erscheinungen, oft auf infektiöser 

Basis. 

Die Spondylitis rheumatica mit chronisch-adhäsiver Polyarthritis. 

Die Spondylitis traumatica. 

Die Polvarthritis urica. 

Die tuberkulöse Spondylitis. Dubois, Balgrist-Zürich. 


544. Melchior (Breslau), Spondvlopathia leucaemica. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, 1. 

Beschreibung einer Spondylopathia leucaemica bei einem lljährigen Knaben, wo eine 
akute Iymphatische Leukämie eine Spondylitis der Lendenwirbelsäule vortäuschte. Hin- 
weis auf die Eigenschaft der Leukämien, Druck- und Klopfempfindlichkeit, sowie hoch- 
eradige Erweichung der Knochen zu verursachen, so daß der negative Ausfall der Fahn- 
dung auf Knochen- und Gelenktuberkulose eine systematische Blutuntersuchung auf 
leukämische Zustände notwendig macht. Mitteilung eines Falles von Acute leucaemia 
simulating caries of the spine aus der englischen Literatur. 


L Hans Blencke - Magdeburg. 
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545. Schneider, Demonstration eines Falles von Spondylarthritis ankylopoetica. (Verein 
d. Ärzte in Halle a. S., 26. Juli 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 38. 
Fortschreitende ankylosierende Entzündung der Wirbelsäule, die sich im Anschluß an 
Witterungsunbilden im Felde seit dem Jahre 1918 allmählich entwickelt hat. 
Scharff- Flensburg. 


546. Schnyder, K. (Basel), Ein Fall von jugendlicher Spondylosis rhizomelica (Pierre- 
Marie). Schweiz. med. Wochenschr. 1920, Nr. 61. 

Kasuistik. Die Schädigung, welcher Natur sie sein möge, betrifft nicht nur die Wachs- 

tumszonen der Knochen, sondern auch das Knorpelgewebe. Primäre Bänderschrumpfung 


ist nicht nachzuweisen. Dubois, Balgrist-Zürich. 
547. Schütter (Breslau), Sakralisation des V. Lendenwirbels. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 27, 
S. 1004. 


Die Sakralisation des V. Lendenwirbels hat keine klinische Bedeutung. Ablehnung der 
in der französischen Literatur beschriebenen sogenannten „schmerzhaften Sakralisation“. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


548. Turini, G. (Siders), La sacralisation de la Ve lombaire (Die Sakralisation des 5. Lum- 
balwirbels). Revue medicale de la Suisse romande 1922, Nr. 2. 

Die als anatomische Variation ziemlich häufige Mißbildung kann gelegentlich mit oder 

ohne rheumatische Erscheinungen Symptome machen, so daß in jedem unklaren Falle 

von Lumbago oder Ischias an die Anomalie zu denken ist. Dubois, Balgrist-Zürich. 


3149. Wallgren (Gothenburg), Eine seltene Halswirbelanomalie. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 43. 

Bericht über einen Fall von Spina bifida cervicalis mit einer Zusanımenschmelzung der 
Zervikalwirbel bei l1ljährigem Knaben. Außerdem überzähliger Daumen an der rechten 
Hand. Im 4. Lebensjahre wurde die Fehldiagnose auf muskuläre Torticollis gestellt. Die 
physischen Funktionen entsprechen denen eines 7jährigen. Armreflexe lebhaft, aber keine 
Spastizität. Die Halswirbelsäule ist röntgenologisch zu einer unregelmäßig geformten, 
5 cm hohen Knochenmasse zusammengeschmolzen, die auch den ersten Thorakalwirbel 
in sich aufnimmt (masse cervicodorsale der Franzosen). Deren obere Hälfte ist rückwärts 
offen und bildet eine zentimeterbreite Spina bifida. Die Knochenmasse ist asymmetrisch, 
links höher als rechts. Infolgedessen Schiefstellung des Kopfes. Keine Spina bifida im 
Lumbosakralteil der Wirbelsäule. Drei linksseitige Halsrippen. Differentialdiagnostisch 
Torticollis und Zervikalspondylitis neheliggend, Diagnose mit Sicherheit nur durch 
Röntgenbild möglich. Hans Blencke- Magdeburg. 


Blencke, Angeborene Skoliose 462. Blencke, Spondylitis tuberculosa 480. 


— 
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550. Eckstein (Berlin), Phalangenresektion zur Beseitigung von Fingerkontraktur. Zentral- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 16, VII, S. 547. 

Bericht über gute Erfolge von Teilresektionen der Fingerphalangen bei Beugekontrak- 
turen, so daß trotz anatomisch nicht idealer Knochenheilung funktionell gute Ergebnisse 
der Beuge- und Streckfähigkeit ermöglicht wurden. Vorschlag zum Versuch der Methode 
bei Dupuytrenschen Fingerkontrakturen. Hans Blencke- Magdeburg. 


351. Hoffmann, Viktor (Köln), Eine Stützpfeileroperation der Wirbelsäule. (Gedanken 
zur operativen Behandlung der Spondylitis.) Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39, V. 

Die zunehmende Ablehnung der Henle-Albeeschen Operation durch führende 
Orthopäden und Chirurgen veranlaßte Hoffmann zur Angabe einer neuen Stütz- 
operation der spondylitischen Wirbelsäule: Beiderseits der Wirbelsäule wird eine periost- 
und gefäßgestielte Rippe in die Rinne über den Rippenquerfortsatzgelenken gelagert und 
zur knöchernen Verbindung gebracht. Außerdem wird ein dorsaler Pfeiler errichtet, indem 
ein freies Rippentransplantat in die Bogen-Dornfortsatzwinkel gelegt wird. Für jede 
Seite Operation in besonderer Sitzung. Hans Blencke- Magdeburg. 


532. Kappis (Kiel), Schnappende Schulter. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1775. 
Demonstration des 1917 in Bruns’ Beiträgen beschriebenen Falles von schnappender 

Schulter, die früher und auch jetzt noch fast immer als willkürliche Schulterverrenkung 

beschrieben wird, Hans Blencke- Magdeburg. 
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553. Melchior (Breslau). Sehnennekrose bei tendovaginalem Panaritium. Zentialbl. f. Chir. 
1922, Nr. 45, 5. 1689. 

Trotz Nekrose der Beugesehnen der Finger kann bei nötiger Geduld von beiden Seiten 
die artikuläre Beweglichkeit erhalten bleiben durch Wirkung der Interossei und Lumib:i- 
kales, durch Unterstützung der Nachbarfinger oder durch Wiederherstellung der aktiven 
Funktion des tiefen Beugers. Hans Blencke- Magdeburg. 
554. Starker. (Verein d. Ärzte i. Oberösterreich, 17. Mai 1922.) Wiener med. Wochenschr. 

1922, Nr. 43, S. 854. 

H. Starker stellt ein 21/,jähriges Mädchen vor mit den seltenen Mißbildungen von 
doppelseitigen Klumpfüßen und Klumphänden (bisher 78 Fälle bekannt) und bespricht 
kurz die Ätiologie, Klinik und Therapie der Klumphand. Stracker- Wien. 
555. Volkmann, Joh. (Halle a. S.), Ueber das Skapularkrachen. Zentralbl. f. Chir. 1922. 

Nr. 45, S. 1684. 
Kasuistischer Beitrag zur Aetiologie und Therapie des Skapularkrachens. 


Hans Blencke- Magdeburg. 
Fischer, Styloiditis und Epikondylitis 500. 
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556. Brandes (Dortmund), Zur Behandlung der kongenitalen Luxation der Hüfte. Zentral- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 44, S. 1636. 

Brandes bezeichnet die Reposition erst als ideal, wenn der Femurkopf tiefer als der 
Y-Knorpel im Röntgenbilde steht. Diese Stellung läßt sich allmählich durch „Zügel” 
im ersten Gipsverbande erreichen. Zur Korrektur von störenden Antetorsionen des oberen 
Femurabschnittes empfiehlt Brandes auf Grund günstiger Erfolge die von ihm an- 
gegebene suprakondyläre Osteoklase des Femur mit nachfolgender Fixation des distalen 
Bruchstückes in stärkerer Außendrehung bei Lorenzscher Primärstellung. Zur Besserung 
des Ganges nicht mehr reponibler Hüftluxationen Empfehlung der Methoden Lo- 
renz-BayerundSchanz, deren bisher vorliegende eigene Erfolge durchaus zur 


Fortsetzung dieser Therapie ermutigen. Hans Blencke- Magdeburg. 
557. Engelmann. (Gesellsch. d. Ärzte i. Wien, 13. Oktober 1922.) Med. Klinik 1922, Nr. 42. 
S. 1340. 


Engelman nstellt cine Verkürzung des Beines vor, die am 19. Lebenstage zur Beob- 
achtung kam. Ein Oberschenkelknochen war nicht tastbar, die Extremität war in der 
Trochantergegend nach allen Richtungen frei beweglich. Das Röntgenbild zeigte keine 
Knochenkerne des Femur, später waren solche an Serienaufnahmen nachweisbar. Durch 
Extension wurde eine beträchtliche Verlängerung und anscheinend auch Bildung des 
Femurknochens erzielt. Der Fall gehört zu den Femurdefekten, die Zerklüftung und Ver- 
kürzung des Knochens zeigen. 

Sternberg meint, daß in diesem Falle ein verspätetes Auftreten der Knochenkerne 
in dem zur Zeit der Geburt knorpeligen Femur bestand. 

Moskowicez glaubt, daß dureh die Extension ein funktioneller Reiz im Sinne Rou x 
für die Entwicklung des Femur gegeben wurde. 

H a B erklärt die Zerklüftung für eine intrauterine Fraktur. Stracker- Wien. 

558. Graf (Neumünster), Bildung eines neuen Hüftgelenkes mit Hilfe der plastischen 
Kräfte des Knochens. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1750. 

Bei Reluxation einer angeborenen Luxatio coxae congenita eines 1ljährigen Mädchens 
wurde der Kopf aus der eröffneten Hüftgelenkkapsel herausgediängt und nackt auf die 
Knochenhaut des Beckens gesetzt. Der hierdurch ausgeübte periostale Reiz schuf eine 
schöne Pfanne und ein sehr leistungsfähiges, völlig schmerzfreies, gut bewegliches Gelenk. 
Bei einem zweiten Fall dagegen — 19jähriges Mädchen mit doppelter Verrenkung — trat 
trotz gleichen Verfahrens keine Spur von Pfannenbildung ein, wahrscheinlich infolge des 
Mange ds an gesunder Knochenhaut in der Gleitfurche. Hans Blencke- Magdeburg. 
359. (Grob (Affaltern). Perthessche Krankheit. Schweiz. med. Wochensehr. 1920, Nr.23. 

3 Fälle. In dem einen Falle, bei einem 34jähriven Manne, Uebergang des scheinbaren 
Endstadiums ohne Beschwerden in ein schmeizhaftes mit Knochenusur. 

Dubois, Balgrist-Zürich. 

360. Hahn, Unsere Erfahrungen mit der subtiochanteren Östeotomie bei irreponibler kon- 
venitaler Hüftluxation. Münch. med. Wochenschr. 1923, 3. 

Bericht über 9 in der Vulpiusschen Klinik operierte Fälle, darunter 7 doppelseitig und 
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2 einseitig luxierte. Die Erfolge in bezug auf die Funktion befriedigten nicht ganz, doch 
wurde stets die Körperform verbessert, besonders die Lordose vollständig zum Verschwin- 
den gebracht. Schon aus diesem Grunde ist die Operation zu empfehlen. 

Scharff- Flensburg. 


561. Haß. (Gesellsch. d. Ärzte i. Wien.) Med. Klinik 1922, S. 833. 

H a B demonstriert ein ljähriges Kind mit hochgradiger Verkürzung des rechten Beines, 
bei dem infolge Femurdefektes das Knie in der Leistenbeuge sitzt. 

Bei einem geringgradigen Defekt (Coxa vara congenita) wurde die Gabelung nach 
Lorenz angewendet. 

Demonstration eines Schlottergelenkes mit gleichzeitiger Beinverkürzung von 28 cm 
nach Resektion des Kniegelenkes infolge Fungus im 4. Lebensjahr. Stracker- Wien. 


562. Kappis (Kiel), Dauererfolge und Behandlung der Epiphysenlösungen und Frakturen 
am Schenkelhals. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1751. 

Nachuntersuchung an 22 Hüftepiphysenlösungen der Kieler Klinik aus den Jahren 1904 
bis 1921 und 200 Schenkelhalsbrüchen aus den Jahren 1899—1921 ergab die besten Er- 
folge mit der Gipsbehandlung in Abduktion und Innenrotation, weil dadurch anscheinend 
die beste Annäherung von Kopf und Hals erreicht wurde. Primäres operatives Vorgehen 
ist deshalb nicht angezeigt und der konservativen Behandlung durchaus nicht überlegen. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


563. Odermatt (Basel), Zwei- und Mehrteilung der Patella. Schweiz. med. Wochenschr. 
1921, Nr. 52. 
Ziemlich häufige Mißbildung, gelegentlich mit arthritischen Beschwerden. Die Weich- 
teilknorpelmassen, welche die Stücke zusammenhalten, können durch Tıauma gezertt 
und gedehnt werden. Distorsio patellae. Dubois, Balgrist-Zürich. 


564. Port (Würzburg), Schenkelkopfdeformitäten bei Erwachsenen. Zentralbl. f. Chir. 

1922, Nr. 49, S. 1839. o 
Beitrag zur Kasuistik und Therapie der Schenkelkopfdeformitäten im höheren Alter. 
Hans Blenc ke- Magdeburg. 


565. Riedel (Frankfurt a. M.), Beitrag zur Aetiologie und pathologischen Anatomie der 
Osteochondritis deformans coxae juvenilis. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, S. 1538. 
Selbstbericht seines Vortrages über obiges Thema auf der Tagung der Mittelrheinischen 
Chirurgenvereinigung vom 12. Juni 1922. Eine gleichlautende Arbeit Riedels im 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39 ist bereits referiert. In der Diskussion ist Perthes in 
Uebereinstimmung mit Z a a i j e r s neuer Arbeit ( Deutsche Zeitschr. f. Chir.) doch geneigt, 
anzunehmen, daß das Wesen des Krankheitsprozesses in einer durch verschiedene Anlässe 
angelegten Wucherung abgesprengter Teile des Wachstumsknorpels der Femurepiphyse 
zu erblicken ist und ob nicht die von Riedel beobachteten Nekrosen und entzündlichen 
Vorgänge erst sekundär durch den Zusammenbruch der erweichten Femurepiphyse be- 
dingt sind. Hans Blencke- Magdeburg. 


566. Riedel (Frankfurt a. M.), Beitrag zur pathologischen Anatomie der Osteochondi itis 
deformans coxae juvenilis. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39, VI. 

Riedel bringt einen für die weitere Klärung der Pathologie der Perthesschen 
Krankheit sehr wichtigen Beitrag in Form mikroskopischer Untersuchungen an achtzehn 
verschiedenen Knochen- und Knorpelstücken, die operativ gewonnen sind. Bei allen Ver- 
änderungen tritt in den Vordergrund die fibröse Umwandlung des Knochenmaıks, das 
riesenzellensarkomähnliche Gewebe mit der ausgedehnten lakunären Resorption, die ver- 
mehrte Apposition von neugebildetem Knochengewebe. die osteoiden Säume und das 
reichlich gebildete osteoide Gewebe und schließlich die Zy stenbildung. Einen im jugend- 
lichen Alter sehr auffallenden und wichtigen Befund bildete eine beträchtliche Media- 
verkalkung in einer mittleren Aıiterie. Riedel bezeichnet das Ergebnis als die lokali- 
sierteFormder Ostitisfibrosa v. Recklinghausens. Einwandfreier 
positiver Nachweis von Bakterien ist im histologischen Schnitt nicht gelungen. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


567. Riedel. Klinische Untersuchungsbefunde bei Osteochondritis deformans coxae juve- 
nilis. Münch. med. Wochenschr. 1922. 44. 

Bericht über 11 in der Frankfurter orthopädischen Universitätsklinik beobachtete Fälle 
und Mitteilung von 6 Krankengeschichten mit Röntgenbildern. Riedel hebt besonders 
hervor, daß die Fälle stets (außerhalb der Klinik) als tuberkulöse Koxitis diagnostiziert 
und behandelt wurden, obwohl die klinischen Symptome und die Veränderungen im 
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Röntgenbild leicht zu unterscheiden sind. Bei den Operationen fanden sich zum Teil sub- 
chondrale Nekrosen, in einem Fall typische Merkmale der lokalisierten Form der Ostitis 
fibrosa, niemals Tuberkulose. Die Operation führte in 1 Fall zur völligen Versteifung des 
Hüftgelenks, in 3 anderen Fällen ist der Enderfolg noch nicht sicher. 

Scharff- Flensburg. 


568. Unger, Ernst (Berlin), Beeta Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 51, S. 1898. 
10jähriges Kind mit Luxation der rechten Beckenhälfte nach aufwärts infolge Ueber- 


fahrens. Trotzdem keine Störung beim Gehen und Springen. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


369. Vuillet, H. (Lausanne), Quelques affections de la hanche et d’autres épiphyses de 
l’enfant (Einige Affektionen der Hüfte und anderer Epiphysen beim Kinde). Revue 
médicale de la Suisse romande 1921, Nr. 7 

Vieles spricht dafür, die Coxa vara adolescentium, die Osteochondritis deformans und 
das spontane Einsinken des Femurhalses beim Kinde im gleichen pathologischen Rahmen 
zu betrachten. Bei ersterer ist die traumatische Aetiologie zu verwerfen, vielmehr ist die 

Erkrankung als Belastungsdeformität infolge eines besonderen epiphysären pathologischen 

Prozesses (Östeomalazie, Rachitis?) aufzufassen, und in ähnlicher Weise ergeben sich Ana- 

logien für die beiden anderen Affektionen. 

Hierher gehören auch die Osgood-Schlattersche Krankheit und die Köhlersche Krankheit. 
Ebenso kann endlich die Osteodystrophia fibro-cystica (Ostititis fibrosa cystica M i k u- 


l i c z) angeführt werden. Dubois, Balgrist-Zürich. 
570. Walzl. (Gesellsch. d. Ärzte i. Wien, 13. Oktober 1922.) Med. Klinik 1922, Nr. 43, 
S. 1340 


H. Walz] zeigt ein Kind mit kongenitalem Femurdefekt vor, bei dem sich die Unter- 
schenkelknochen direkt an das Becken anschließen, Abnorm geringes Fruchtwasser und 
vorausgehender Abortus. Stracker- Wien, 





21. Deformitäten des Fußes. 


571. Blencke, Hans (Magdeburg), Zur Frage der Deutschländerschen Mittelfußgeschwülste. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 5l, VI, S. 1889. 

Blencke führt die Deutschländerschen Mittelfußgeschwülste, die bisher nur an 
Jugendlichen weiblichen Geschlechts beobachtet wurden, auf abnorme statische Be- 
lastung der im Stöckelschuh steil gestellten Metatarsalia zurück, die sich plantarwäıts 
durchbiegen und infolge der abnormen Belastung allmählich infrakturieren. Die von 
Deutschländer in seiner letzten Mitteilung (Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 27) an- 
gegebenen Charakteristika der Kallusgeschwülste lassen sich durch die von Blencke 
angenommene plantare Biegungsinfraktion der Metatarsen sämtlich auf mechanische 
Weise erklären. Hans Blencke- Magdeburg. 


372. Dittrich, H., Ein Fall von paralytischem Hackenhohlfuß. (Wissenschaftl. Aerzte- 
gesellsch. in Innsbruck. Sitzung vom 26. Mai 1922.) Wiener klin.. Wochenschr. 1922, 
Nr. 36/37, S. 749. 

Achtjähriger Patient mit schwerem, paralytischen linken Hackenhohlfuß. XNeurolo- 
gisch: Nur Extensoren und kurze Plantarmuskeln erregbar. — Operation: ‚„Bogenförmiger 
Schnitt mit oberer Konvexität über das untere Drittel der Tibia. Durchtrennung der 
Extensoren, Ligatur der Arteria tib. ant. Der Hautlappen wird fußrückenwärts ab- 
präpariert, durch den Talushals und Processus ant. calcanei eine Meißelfläche gelegt, 
der Vorfuß heruntergedrückt und die noch bestehende, mäßige Dorsalflexion dadurch 
behoben, daß ein aus der Tibia entnommener, gut periostbedeckter Knochenspan zwischen 
die Talusfragmente verspreizt wird.“ Stracker- Wien. 


5373. Feller (Düsseldorf). Zu den Mitteilungen von Deutschländer und Vogel 
über „eine eigenartige Mittelfußerkrankung” (Entzündung oder Bruch?). Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 38. IV. 

Auf Grund eines eigenen Falles der Ritterschen Klinik (junges Mädchen in den 
Zwanzigern, dassehr vieltanzte) Bestätigung des Krankheitsbildes Deutschländers, 
das hier aber eine deutliche Fraktur der Metatarsusdiaphvse ergab. Die späte und dann 
starke Kallusbildung wird auf ungenügende Fixierung des Bruches zurückgeführt. Durch 
vierwöchigen Gehgipsverband völlige Beseitigung der Schmerzen. 


Hans Blencke- Magdeburg. 
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574. Freie Vereinigung der Chirurgen Wiens. (Sitzung vom 23. März 
1922.) 

Herr Mülleder stellt einen Fall von traumatischer Absprengung des Fersenhöckers 
vor (Sturz aus 2m Höhe), wobei dieser, durch die Achillessehne medial und proximal 
verzogen, um 90° gedreht, die Haut fast perforiert. Operative Freilegung und Seiden- 
knopfnaht bei entspannter Achillessehne brachte Heilung in 1’, Monaten. Um die lang- 
dauernde Fixation in Spitzfußstellung zu vermeiden, empfiehlt Mülleder neben der 
primär operativen Behandlung die primäre Tenotomie der Achillessehne. 

Stracker- Wien. 


575. Hohmann, G., Die Kontrakturen der Fußwurzel beim statischen Knickplattfuß und 
ihre Behandlung. Münch. med. Wochenschr. 1923, 2. 

Beim kontrakten Knickplattfuß besteht nur eine Pronationskontraktur des hinteren 
Fußabschnittes. während zugleich der Vorderfuß zum Hinterfuß in Supinationsstellung 
steht. Noch wichtiger ist eine Kontrakturform, bei der das hintere untere Sprunggelenk 
frei beweglich ist, während der Vorfuß in Abduktion und Supination fixiert ist. Diese 
Kontraktur ist eine Art Vorstufe des kontrakten Plattfußes. Für die Behandlung (Ein- 
gripsen in Ueberkorrektur) ist zu beachten, daß nur der Hinterfuß in Supination gebracht 
werden darf, während der Vorfuß plantar gesenkt, adduziert und proniert werden muß. 
Zur Erleichterung der Korrektur hat Hohmann einen Haken zum Abwärtsziehen des 
Fersenbeins und einen Fußhebel zur Plantarflexion und Detorsion des Vorfußes konstruiert 
(zu beziehen von Stortz & Raisig in München). Scha rff- Flensburg. 


576. Kappis (Kıel), Behandlung und Pathogenese des Malum perforans. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 47, S. 1767. 

Auf Grund seiner Erfahrungen an 30 Fällen von Malum perforans empfiehlt Ka ppis 
an den Ballen Resektion des betreffenden Gelenkkopfes und prophylaktisch gegen Rezidive 
die Sympathektomie nach Leriche-Brüning. Bei Nervenverletzungen ist die 
Nervennaht und die Entfernung des Neuroms eine selbstverständliche Maßnahme. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


7. Kappis (Kiel). Sehńenplastik bei angeborenen Klumpfüßen. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 47, S. 1776. 

Bei wiederholt rezidivierten Klumpfüßen empfiehlt Kappis zur Erhaltung der korri- 
gierten Stellung die Transplantation der Sehne des Tibialis anticus auf Metatarsus III, 
IV oder V. In 4 Fällen sehr günstige Erfolge, Ersparung von Schienen und Verhinderung 
des Rezidivs. Hans Blencke- Magdeburg. 


578. Partsch, Aetiologie und Therapie des Hallux valgus. (Naturf. u. med. Gesellsch. 
z. Rostock, 14. Dezember 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 2. 

Partsch spricht sich allein für die vestimentäre Aetiologie aus, empfiehlt die Ope- 

ration nach Ludloff. Scharff- Flensburg. 


379. Roux, €. (Lausanne), Aux pieds sensibles (Ueber empfindliche Füße). Revue médicale 
de la Suisse romande 1920, Nr. 2. 

Zwei Fälle von Spreizfußbeschwerden (Metatarsalgien), geheilt durch Uneren 
eines dicken freien Fettlappens unter die betreffenden Metatarsalköpfchen. Nach Auf- 
zählung verschiedener moderner Schuhformen und Besprechung ihrer Vor- und Nachteile 
im Sinne der Begünstigung der Entstehung eines Plattfußes, Querplattfußes, Hallux val- 
gus, Diskussion verschiedener Operationsverfahren des letzteren, von denen keines restlos 
befriedigende Resultate ergibt, abgesehen von der Machtlosigkeit des Chirurgen gegenüber 
arthritischer Diathese, Dubois, Balgrist-Zürich. 


580. Schinz (Zürich). Die Ossifikationsstörung des Kalkaneus als eigenes Krankheitsbild. 

.  Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 48, I. 

Ausführliche Beschreibung der Apophvsitis calcanei, deren Differentialdiagnose gegen 
die Knochentuberkulose und die Osteomyelitis wichtig ist und durch das jugendliche Alter 
der Kranken, den Lokalbefund und das typische Röntgenbild gesichert wird. Prognose 
gut. Behandlung mehrwöchige Ruhe. Hans Bįlen cke- Magdeburg. 


81. Weil (Breslau), Chondrom der Fibula als PlattfuBursache. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
i Nr. 45, S. 1688. 

s Das durch Chondrommassen erweichte untere Wadenbeinende ist nach außen abgebogen 

und verursacht so einen Plattfuß. Hans Blencke - Magdeburg. 


582. Weil (Breslau). Klumpfußdemonstration. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 45. S. 1688. 
Angeborener Klumpfuß mit Fehlen einer einheitlichen Anlage des Talus, an ‘dessen 


476 Referate. 





Stelle fünf bis sieben voneinander getrennte Ossifikationsherde sich finden. die allmählich 
zu einem einheitlichen Knochen zusammenwachsen (Zeichen verzögerter Ossifikation). 
Hans Blencke- Magdeburg. 


383. Weil (Breslau). Plattfuß durch isolierte Durchtrennung des Musculus tibialis posterior. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 45, S. 1688. 
Verletzung vor 7 Jahren; anschließend zunehmende. zuletzt hochgradige Valzusstellung. 
Der Fall beweist die Bedeutung des hinteren Schienbeinmuskels für die Erhaltung des 
Fußgewölbes. Hans Blencke- Magdeburx. 


584. Weinert (Magdeburg), Bekämpfung des Knickfußes und des Knickplattfußes. Zentıal- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 45, S. 1680. 

Demonstration eines in leichter oder stärkerer — je nach Anforderung — Supinationr- 
stellung befindlichen Schuhwerkes, das über einem besonderen, patentamtlich geschützten 
Leisten hergestellt wird. Es beugt der Entwicklung des Knickfußes vor und redressieit 
hei ständigem Getragenweiden mit dem besten Eifolge schon vorhandene Knick- und 
Knickplattfüße. Hans Blencke- Magdeburg. 
Ettore, Angeborener Metatarsus varus 467. Gottesleben, Plattfußoperation 597. Hey- 


mann, Hallux-valgus-Operation 600. Hohmann, Spreizfußoperation 603. Scalons, 
Hohlfuß 611. 


22. Unblutige Operationen. 


385. Wolf, Unblutige Transplantation. Münch. med. Wochenschr. 1922. 33. 

Wolf verwendet die Epidermisschwielen am äußeren Fußsohlenrande und Ballen. 
Vor der Transplantation heißes Nodafußbad, dann zweites warmes Bad mit oder olme 
Borsäurezusatz. Dann werden die Epidermisstreifen mit dem nach Art der Rasierapparate 
gebauten „Anticor” in gleichmäßiger Dicke von Y,—1 mm in I'4—1l°” cm Breite ab- 
getrennt. Die Hautstücke werden in mit warmer Kochsalzlösung gefülltem Teller oder 
Glasdeckel ausgebreitet und dann auf die Wundfläche gepflanzt. Verband mit Mastisol 
und Borsalbe. Scharff- Flensburg, 


Reh, Knochentuberkulose 489. 


23. Blutige Operationen. 


586. Amante (XIT. italienischer Orthopädenkongreß), Handplastik. Zentralbl. f. Chir. 
1922, Nr. 44. S. 1644. 
Ersatz der verlorenen Mittelhandknochen durch Knochenspäne aus dem Schienbein 
und Deckung des Hautdefcktes durch Plastik aus der Bauchhaut. Befriedigendes funk- 
tionelles Resultat. Hans Blencke- Magdeburg. 


587. Anschütz (Kiel), Fibulaverpflanzung bei osteomyelitischen und anderen Tibiapseud- 
arthrosen. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, 8. 1749. 
Anschütz hat mit gutem Erfolge bei Tibiapseundarthrosen die Einpflanzung der 
Fibula als zweizeitige Operation angewandt und anschließend Weiter wachsen und Hyper- 
trophie der Fibula gesehen, die in der Tat den Tibiaschaft vollkommen ersetzte. 


Hans Blencke- Magdeburg. 


J88. Bireher (Aarau), Zu meinem Artikel über es Behandlung der Coxa vara. in 
dieser Zeitung 1922. Nr. 43. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 50. S. 1863. 

Ergänzung zu der ersten Publikation auf Grund von Mitteilungen Lexers (Frei- 

burg) und Zaaijers (Leyden). Hans Blencke- Magdeburg. 


589. Bircher (Aarau). Zur chirurgischen Behandlung von Wirbelsäuleaffektionen. Schweiz. 
tundsch. f. Med. 1921, Nr. 7. 

Die Albeesche Operation ergibt bei Spondylitis tuberculosa gute Resultate, beson- 
ders bei Affektionen im Zervikal- und Lumbalteil. 

Der Eingriff empfiehlt sich auch bei Kümmelscher Krankheit, wo eine Aenderung in 
der Statik der Wirbelsäule eingetreten ist. ebenso bei der sogenannten Insufficientia 
vertebrae. Dubois, Balgrist-Zürich. 
390. Bircher (Aarau-Schweiz), Zur operativen Therapie der Coxa vara statica. Zentralbl. 

f. Chir. 1922. Nr. 43, I. 
Um ein weiteres Abrutschen des Femurkopfes vom Schenkelhalse bei der Coxa vara 
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zu vermeiden, empfiehlt Bircher eine Bolzung mit einem Tibiaspan, die in 3 Fällen 

gute Ergebnisse brachte. Vorher genaue röntgenologische Ausmessung und Aufstellung 

dles Operationsplanes über Länge des Bolzens und Richtung des Bohrkanales nötig. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


591. Bonn (Frankfurt a. M.), Plastischer Ersatz des Ligamentum collaterale fibulare bei 
Wackelknie. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, S. 1539. 

Bericht eines Falles von Wackelknie, das durch Zerreißung vom Ligamentum collaterale 
fibulare entstanden war, durch viermonatige Quadrizepsmassagebehandlung nicht ge- 
bessert wurde und durch eine Muskelplastik unter Verwendung eines Teiles des Triceps 
surae beseitigt wurde. Hans Blencke- Magdeburg. 


592. Debrunner (Berlin), Bemerkungen über die Therapie der spastischen Ädduktoren- 
kontraktur und die Seligsche Operation. Schweiz. med. Wochenschr. 1921, Nr. 17. 
Die radikale Therapie der Affektion hat sich nicht nur auf die Resektion des Nervus 
obturatorius zu beschränken, sondern es ist bei starker Schrumpfungskontraktur auch 
der Muskel anzugehen. Sind wie beim Erwachsenen die Spasmen erschöpft und bloß 
Schrumpfungskontraktur vorhanden, so ist einzig blutige oder unblutige Verlängerung 
der Weichteile am Platze. Dubois, Balgrist-Zürich. 


593. Fraenkel, J. (Berlin), Zur Operation L u d lo f f s bei Hallux valgus und Hohlklauen- 
fuß. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 47, IV. 

Zur Beseitigung des Hallux valgus empfiehlt Fraen kel die Ludloffsche Operation, 
die an der Bierschen Klinik an 36 Fällen 64mal angewandt und bevorzugt wird. Bei 
technisch richtiger Ausführung gibt die Operation zu Beanstandungen keinen Anlaß. 
Die Beschwerden werden in der Regel beseitigt. Seit kurzem übertrug Fra en kel die- 
selbe Osteotomieart L u d lo f f s auf den Hohlklauenfuß, wo die Entspannung der Groß- 
zehenmuskulatur durch die Verkürzung der I. Metatarsale ebenso sicher wie beim Hallux 
valgus erreicht wird. Hans Ble nc ke- Magdeburg. 


594. Frisch, Otto (Wien). Ueber Operation schmerzhafter Metatarsalgien. Zentralbl. f. 
Chir. 1922, Nr. 39, S. 1453. 

Frisch hat bei starker Schwielenbildung und sehr schmerzhaften Metatarsalgien ° 
durch Resektion des zweiten Metatarsalköpfchens vollkommene Heilung erzielt. In einem 
ganz schweren Falle, der gehunfähig war, brachte schräge Osteotomie an allen Mittelfuß- 
knochen mit der Kreissäge sofort eine starke Verkürzung des Vorfußes und Heilung des 
Kranken. Hans Blencke- Magdeburg. 


595. Galeazzi, R. (XII. italienischer Orthopädenkongreß), Neue Verwendung des Muskel- 
und Sehnenzuges. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 44, S. 1644. 

Galeazzi verwendet zur Adaption der Bruchstücke der gebrochenen Kniescheibe 
den M. sartorius, dessen distaler Ansatz auf die Kniescheibe überpflanzt und nach Lange 
fixiert wird. Beim Fersenbeinbruch Isolierung der Sehne des Flexor hallucis longus und 
Ueberpflanzung auf den Trizeps, sodann Knochennaht der Fragmente. 

Hans Blenc ke- Magdeburg. 


»96.. Gesellschaft der Aerzte in Wien. (Sitzung vom 5. Januar 1923.) Wiener klin. Wochen- 
schrift 1923, Nr. 3. 

H. Lorenz berichtet über einen Fall von Exostosis multiplex. Der Patient hat einen 
verkürzten, schraubenartig gewundenen Vorderarm. Am linken Schultergelenk wurden 
seit 1919 3mal Tumoren von Faustgröße teils wegen Sperrung des Gelenkes. teils wegen 
Schmerzen infolge Plexuskompression entfernt. Schließlich Exstirpation des Schulter- 
gürtels samt dem Aım. Stracker-Wien. 


597. Gottesleben (Düsseldorf). Temporäre Talusexstirpation zur Modellierung des Platt- 
fußes am Talotarsalgelenk. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 44, S. 1638. 

Für schwere, veraltete Plattfüße, bei denen allein eine Operation Erfolg verspricht, 
empfiehlt Gottesleben die Witzelsche Operationsmethode, an dem temporär ex- 
stirpierten Talus den Kopf mit einem größeren medialen und kleineren lateralen Teil 
des Halses zu resezieren und dann das Talotarsalgelenk in Supinations- und Adduktions- 
stellung zur Synostose zu bringen. Bei einem Patienten, der seit 4 Jahren erfolglos mit 
Einlagen behandelt war, wurde der operierte Fuß beschwerdefiei. 

Hans Blencke- Magdeburg. 

598. Haß, J. (Wien). Extraartikuläre Ankylosierung der Hüfte. Verriegelung des Hüft- 
gelenks. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 40. I. 

In 3 Fällen von hochgradig destruierender und rezidivierender Koxitis versuchte 
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Haß die Ankylosierung durch extraartikuläre Einpflanzung des schräg abgemeißelten 
und medial verschobenen Trochanter major in eine ausgestemmte Mulde oberhalb des 
Pfannendaches. 2mal solide knöcherne Ankylose, Imal fibröse Verbindung. 

r Hans Blenc ke- Magdeburg. 


599. Hedri (Leipzig), Bemerkungen zur Mitteilung Chiaris „Zur Einschränkung der 
Tamponade bei Inzisionswunden“. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 50, V. 

Die Chiarieche Methode, bei Inzisionswunden die Wundränder zur Vermeidung fıüh- 
zeitiger Verklebung und zur Vermeidung von Drains und Tampons nach außen umzunähen, 
hat Pa yr schon seit vielen Jahren an der Außenfläche des Oberschenkels angewandt, 
um den Maissiatschen Streifen offenhalten zu können, der sonst den Sekretabfluß 
verlegt. piip pi Hans Blen cke- Magdeburg. 


600. Heymann, E. (Berlin), Plastische Gelenkoperation zur Beseitigung des Hallux valgus. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 45, IV. 

Heymann empfiehlt zur Beseitigung des Hallux valgus die Huetersche Operation 
mit der Aenderung, daß die Resektionsfläche des I. Metatarsale mittels einer Knorpel- 
scheibe plastisch gedeckt wird. Auf diere Weise gelingt es sicher, ein bewegliches Gelenk 
herzustellen. Bei 24 Ballenkranken, die H e y ma n n nach dieser Methode operierte, sind 
nie wieder Beschwerden entstanden, obwohl 8 mit Hohlfüßen kombiniert waren. Die 
Röntgenbilder zeigten mit unversehrtem Knorpel überzogene Gelenkflächen:; das Geh- 
vermögen war nicht beeinträchtigt und die Arbeitsfähigkeit in den üblichen Stiefeln un- 
behindert. Hans Blencke- Magdeburr. 


601. Hinze (Rzeszöw, Polen), Knochennaht bei Bruch und Luxation der Klavikula. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39, IV. 

Zur Retention der luxierten Klavikula empfiehlt Hinze deren Fixation mit einer 
Drahtschlinge gegen die erste Rippe, der frakturierten desgleichen, wobei eine Spiraltour 
um beide Bruchenden gelegt wird, die dann weiter um die erste Rippe herumgreift. In 
2 Fällen guter Erfolg. Hans Blencke- Magdeburg. 


602. Hofmann, S. (Odessa), Ueber den operativen Ersatz der Kniescheibe. Zentralbl. f. 
Chir. 1922, Nr. 50, 11. 

Beschreibung eines mit gutem funktionellen Erfolge gelungenen plastischen Eısatzes 
der vorher wegen Ostitis fibrosa Recklinghausen exstirpierten Patella, die aus 
der nach oben an einem Periostlappen umgeklappten Tuberositas tibiae neugebildet wurde. 
Außerdem Ueberpflanzung des M. sartorius auf den Rectus femoris zum Ersatz des bei 
der Entfernung der erkrankten Patella zerstörten Streckapparates. 

Hans Blencke- Magdeburg. 


603. Hohmann (München), Ueber ein Verfahren zur Behandlung des Spreizfußes. Zentral- 
blatt f. Chir. 1922, Nr. 52, III, S. 1933. 

Hohmann empfiehlt als Spreizfußoperation die Kombination der von ihm ange- 
gebenen physiologischen Hallux valgus-Operation (Osteotomie des Metatarsus I hinter 
dem Kapitulum und Rückverlagerung des abgewichenen Abductor hallucis an die mediale 
Seite) mit der entsprechenden Quintus-varus-Operation (lineäie quere Osteotomie des 
Metatarsus V und Annähen des Abductor digiti V unter Spannung an die laterale Gelenk- 
kapsel und die laterale Seite der Basis der 5. Zehe). Die Operation wurde 12mal mit guten: 
Erfolg ausgeführt. Hans Blencke- Magdeburg. 


604. Kappis (Kiel), Extraartikuläre Spanarthrodese bei Coxitis tuberculosa. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 47, S. 1749. 

Auf Grund günstiger Erfahrungen empfiehlt Ka ppis die extraartikuläre Spanarthro- 

dese für veraltete tuberkulöse Koxitiden, für Fälle mit ausgesprochener oder drohender 

Pfannenwanderung oder Kopfzerstörung und für Frühfälle mit zu erwartender Ausheilung 


in Versteifung. Hans Blencke - Magdeburg. 
605. Kirchmayr (Wien), Luxatio claviculae acromialis. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 39. 
S. 1455. 


Bei Luxatio acromialis claviculae in bisher 5 Fällen in Lokalanästhesie Eintreiben 
eines Bohrers in die Klavikula und Entfernung desselben nach 14 Tagen. Garantie guter 
Stellungskorrektur. Gute Erfolge. Hans Blencke- Magdeburg. 


606. Kirsch (Magdeburg), Bemerkungen zur Stoffelschen Operation mit Krankendemon- 
stration. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 45, S. 1680. 

Bei 20 Stoffelschen Unterbrechungen peripherer Nerven 3 Krampfrezidive, in den 

übrigen Fällen hatte sich der erstrebte Eıfolg erhalten. Beschreibung der Operations- 

technik und elektrischen Prüfung des Nerivenkabels. Hans Blencke- Magdeburg. 
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607. Lehrnbecher, Ueber Fibulaköpfchenexstirpation bei Unterschenkelamputation nach 
v.Baeyer. (Aerztl. Verein i. Nürnberg, 25. Oktober 1922.) Münch. med. Wochen- 
schrift 1922, 48. 

Lehrnbecher, der selbst oberhalb Knöchels amputiert ist, bezeichnet die Operation 
als sehr vorteilhaft. Sie gibt gute Stützfläche für die Prothese. Bei tiefer Unterschenkel- 
amputation mit belastungsfähigem Stumpf ist Oberschenkelhülse nicht nötig. 

Scharff- Flensburg. 


608. Löffler (Halle), Zur operativen Behandlung der fehlerhaften Auswärtsdrehung des 
Hüftgelenks nach spinaler Kinderlähmung. Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 46, III. 
Zur Beseitigung der fehlerhaften Außendrehung des Hüftgelenks nach spinaler Kinder- 
lähmung gibt Löffler die sogenannte „Trochanterknopflochoperation“ an, die in einer 
Verlagerung und Vernähung der zurückgezogenen Oberschenkelfascie hinter den Tro- 
chanter major besteht und in 5 Fällen den gewünschten Erfolg brachte. 
Hans Blencke- Magdeburg. 


609. Meyer, H., Daumenplastik. (Med. Gesellsch. zu Göttingen, 27. Juli 1922.) Münch. 
med. Wochenschr. 1922, 48. 
Ausgedehnte Handzertrümmerung. Daumen während der Wundbehandlung durch Ein- 
pflanzen eines Tibiaspanes unter die Bauchhaut vorgeformt, nach Abheilung der Wunde 
auf den Stumpf überpflanzt. Erfolg befriedigend. Schar ff- Flensburg. 


610. Perthes (Tübingen), Naht des abgerissenen Lig. cruciatum anterius des Kniegelenks. 
Zentralbl. f. Chir. 1922, Nr. 41, S. 1540. 

Das bei einer Skiläuferin abgerissene Lig. cruciatum anterius wird möglichst frühzeitig, 
ehe zu starke Schrumpfung des Bandrestes eingetreten ist, durch eine Drahtschlinge an 
seine Ursprungsstelle herangezogen. Die Enden des Drahtes, der nirgends in der Gelenk- 
höhle freiliegen darf, werden durch zwei Bohrkanäle durch den Femurkondylus nach 
außen geführt und außerhalb des Kniegelenks geschlossen. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


611. Scalone (XII. italienischer Orthopädenkongreß), Hohlfußoperation. Zentralbl. f. Chir. 


1922,, Nr. 44, S. 1644. 
Scalone entfernte in einem Falle von Pes cavus das Kuneiforme und pflanzte es 


umgekehrt wieder ein. Hans Blenc ke- Magdeburg. 
612. Schanz, A. (Dresden), Zur Behandlung der Krampfadern. Zentralbl. f. Chir. 1922, 
Nr. 37, VIII. 


Bei der Wittekschen Varizenbehandlung empfiehlt Schanz, zuvor die Vena 
saphena hoch oben abzubinden und dann erst den peripheren Teil mit Preglscher 
Lösung zu füllen, um Thrombosen und Embolien zu vermeiden. 

Hans Blencke - Magdeburg. 


613. Scherb, R. (Zürich), Zur Indikation und Technik der Albee-de Quervainschen Ope- 
ration. Schweiz. med. Wochenschr. 1921, Nr. 33. 

Bei einem Falle von asymmetrischer Spondylolisthesis Implantation eines Tibiaspanes 
in die konkave Seite der Lumbosakralgegend. Das Implantat trägt den ganzen Rumpf 
und sichert das Redressionsresultat vor einem erneuten Abgleiten des 5. Lumbalwirbels 
über das Kreuzbein. 

Ein derartiger Erfolg ist nicht ohne weiteres auf die Verhältnisse bei tuberkuläser 
Spondylitis übertragbar, weil da nicht gesagt ist, daB das Spanbett histologisch normal sei. 

Dubois, Balgrist-Zürich. 


614. Seifert (Würzburg), Ueber Sympathektomie und trophische Geschwüre. Zentralbl. 
f. Chir. 1922, Nr. 49, S. 1833. 

Seifert waınt davor, bei Gefäßnähten zuviel Arterieniohr zu resezieren, da hierdurch 
die sympathische Reizleitung in der Adventitia zerstört und trophischen Störungen Vor- 
schub geleistet wird. Die Methede von Leriche wird der weiteren Erprobung für wert 
erachtet, um trophische Gewebsschäden zu beseitigen. Hans Blencke- Magdeburz. 


615. Sträter (Bonn), Die operative Versteifung der Wirbelsäule bei der Spondylitis tuber- 
ceulosa. Zentialbl. f. Chir. 1922, Nr. 40. S. 1637. 

Die Frühresultate der Henle-Albeeschen Operation sind sehr gute. Die schnelle Besei- 
tigung der Insuffizienzerscheinungen der Wirbelsäule täuscht leicht klinische Heilung vor. 
während der tuberkulöse Pıozeß fortschreitet. Abszeßbildung und Lähmungen verhindert 
die Operation nicht. ebensowenig eine Vers chlimmerung schon vorhandener Gibbusbildung. 
In der Diskussion bekennt sich v. Brunn (Bochum) auf Grund ausgezeichneter Erfolge 
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als Anhänger der Henle-Albeeschen Operation, während Henle (Dortmund) seine Me- 
thode, die größere Festigkeit gibt, der Albeeschen vorzieht. 
Hans Blencke - Magdeburg. 


Baumann, Operative Behandlung der Spondylitis 535. Brüning, Brüning-Lerichesche 
Operation 525. Dalla Vedova, Albeesche Operation 482. Dittrich, Hackenhohlfuß 
5372. Hahn, Subtrochantere Osteotomie bei irreponibler kongenitaler Hüfthıxation 
560. Meyer, Muskelüberpflanzung 531. Mülleder, Fersenbeinbruch 574. Partsch, 
Operation bei Hallux valgus 578. Riedel, Operation bei Osteochondritis deformans 
coxae juvenilis 567. Schlesinger, Claudicatio intermittens 527. 


24. Untallpraxis. Gutachten. 


616. Bettmann (Leipzig), Zusammenhang von Unfall und Tuberkulose. Monatsschr. f. Un- 
fallheilk. 1922, Nr. 2. 

Vortrag über den heutigen Stand der Anschauungen über den Zusammenhang von 

Unfall und Tuberkulose. Hans Blencke - Magdeburg. 


617. Gruber, Unfall und Gangrän der Hand bei Lues. (Aerztl. Kreisverein Mainz, 6. Sept. 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1922, 39. 
Nach geringer Prellung der Beugeseite des rechten Armes Gangrän der Hand, die Ab- 
setzung des Vorderarmes nötig machte. Ursache: Luetische Endarteriitis mit terminaler 
Verlegung der Lichtung der Arteria radialis. Scharff- Flensburg. 


618. Tschmarke, Tuberkulose und Unfall. (Med. Gesellsch. zu Magdeburg, 30. November 

1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 6. 
Feststellung der zurzeit von der Versicherungsmedizin als feststehend angenommenen 
Grundsätze für die Beurteilung des Zusammenhanges zwischen Unfall und Tuberkulose. 
Scharff- Flensburg. 


25. Soziale Gesetzgebung. Krüppelfürsorge. 


619. Thomas, Die Entwicklung der orthopädischen Versorgung der Kriegsbeschädigten. 
Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 
Uebersicht über das bisher Erreichte und den augenblicklichen Stand der Versorgung. 
Die Ausführungen über die „Deutschen orthopädischen Werke“ scheinen pro domo; man 
kann darüber auch anderer Ansicht sein. Pfeiffer - Frankfurt a.M. 
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XXXIV. 


Aus dem Universitäts-Ambulatorium für orthopädische Chirurgie in Wien. 
(Vorstand: Prof. A. Lorenz.) 


Zur Technik der Lorenzschen Bifurkation. 
(Die schräg frontale Osteotomie.) 


Von Privatdozent Dr. Julius Haß. 
Mit 6 Abbildungen. 


Die Behandlung der irreponiblen kongenitalen Hüftluxation und der 
Schenkelhalspseudarthrose ist durch die von Lorenz!) angegebene Bi- 
furkation des oberen Femurendes in ein entscheidendes Stadium getreten. 
Da die Technik der Operation seit den ersten Mitteilungen in mancher 
Hinsicht eine weitere Ausbildung erfahren hat, scheint es mir angebracht, 
über die Methode, wie sie derzeit an der Lorenzschen Klinik geübt wird, 
eingehend zu berichten. 

Die Idee der Operation ist ebenso einfach wie originell. Sie besteht 
— wenn wir von der angeborenen Hüftluxation ausgehen — bekannt- 
lich darin, daß der Schenkelkopf, da er irreduzibel ist, an seiner dis- 
lozierten Stelle belassen und daß in der Höhe des Pfannenniveaus eine 
Osteotomie ausgeführt wird, worauf das obere Ende des distalen Frag- 
mentes in die Pfanne reponiert wird. Die beiden Fragmentenden ver- 
wachsen naturgemäß miteinander und das obere Femurende gliedert sich 
demnach gleich einer zweizinkigen Gabel in zwei Enden (daher die Be- 
zeichnung Bifurkation), nämlich eine laterale längere Zinke, bestehend 
aus Kopf, Hals und Trochanter, und eine mediale kurze Zinke, die durch 
das obere Ende des distalen Fragmentes dargestellt wird und die direkt 
gegen die Pfanne zielt. Der Schenkelkopf ist auf diese Weise von der 
Belastung sozusagen vollständig ausgeschaltet, während das Becken eine 
solide knöcherne Stütze an seiner physiologischen Stelle, id est am 
Pfannenorte erhält. 

Bei der Bifurkation ist demnach die Osteotomie nicht das Wesentliche 
des Verfahrens. Die Osteotomie ist nur der vorbereitende Akt der Ope- 
ration. Das Wesentliche ist die Reposition des distalen 
Fragmentes in die Pfanne. Mit anderen Worten: 


!) Lorenz, Ueber die Behandlung der irreponiblen angeborenen Hüftluxationen 
und der Schenkelhalspseudarthrosen mittels Gabelung (Bifurkation des oberen Femur- 
endes). Wiener klin. Wochenschr. 1919, Nr. 41. — Die sogenannte angeborene Hüft- 
verrenkung, Kapitel XXI. Enke, Stuttgart 1920. 
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Die Bifurkation ist ihrem Charakter nach nichts anderes als die Re- 
position eines künstlich dargestellten Kopfsubstrates in 
die Pfanne. 

Nach dieser Feststellung über Wesen und Ziel der Bifurkation ergibt 
sich die Notwendigkeit, eine Reihe von Faktoren, die für das Gelingen 
der Operation von größter Wichtigkeit sind, des Näheren zu erörtern. 

Wie bereits erwähnt, ist die feste knöcherne Konsolidierung der beiden 
Fragmentenden eine Grundbedingung der Operation. Wir hatten an- 
fangs eine einfache quere Osteotomie ausgeführt in der bestimmten Ab- 
sicht, den oberen Femurabschnitt möglichst horizontal zu gestalten und 
der Pfanne eine ebene Stützfläche zu geben. 

Später gingen wir dazu über, die Osteotomie in mäßig schiefer Richtung 
von außen unten nach innen oben, also in schräg sagittaler Richtung, 
anzulegen. Es hat sich jedoch gezeigt, daß bei dieser Osteotomierichtung 
die Knochenwundfläche des proximalen Fragmentes auf die Außenseite 
des unteren Fragmentes zu liegen kommt, und damit die Konsolidierung 
der Fragmente äußerst gefährdet erscheint. In der Tat ist uns in einem 
unserer ersten Fälle die Konsolidierung ausgeblieben, so daß außer der 
bestehenden Luxation noch eine Pseudarthrose des Femurs resultierte. 

Dieser mißliche Zwischenfall veranlaßte mich, die Osteotomie in schräg 
frontaler Richtung auszuführen — analog der Ludloftschen Osteotomie 
des Metatarsus I bei der Hallux-valgus-Operation —, um einen möglichst 
flächenhaften Kontakt der Knochenschnittflächen zu erzielen und eine 
sichere Konsolidierung der Fragmentenden zu gewährleisten. 

Die Osteotomie wird, von der Seite gesehen, schräg von hinten unten 
nach vorn oben angelegt, so zwar, daß die vordere Spitze dem distalen 
Fragment angehört (Abb. 1) — dies deshalb, um mit derselben das proxi- 
male Fragmentende zu decken und eine übermäßige Flexionstendenz des- 
selben zu hindern —, und die beiden Fragmentenden werden in ihren 
Wundflächen wie um eine sagittale Achse derart gedreht, daß die Spitze 
des distalen Fragmentes unter das Pfannendach zu liegen kommt. Man 
erhält auf diese Weise, auch ohne daß die Fragmente ad longitudinem 
verschoben werden, eine genügend ausgreifende mediale Zinke. 

Diese frontale Osteotomie, die von Lorenz auch akzeptiert wurde, 
haben wir seither in allen Luxationsfällen zur Anwendung gebracht, und 
es kann festgestellt werden, daß die erwartete Konsolidierung der Frag- 
mente von da ab in sämtlichen Fällen eingetreten ist. 

Von größter Wichtigkeit ist die Frage: In welcher Höhe soll osteo- 
tomiert werden? Es wurde bereits darauf hingewiesen, daß die Stelle 
der Osteotomie für die Bifurkation nicht gleichgültig ıst. Wird zu hoch 
osteotomiert oder fällt die Osteotomie zu tief aus, dann kommt keine 
Stützung ın der Pfanne, sondern an einer unphysiologischen Stelle zu- 
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stande. Die Stelle der Osteotomie muß daher so gewählt werden, daß das 
obere Ende des distalen Fragmentes eben noch unter das Dach der alten 
Pfanne gebracht werden kann. Nach unseren Erfahrungen empfiehlt es 
sich, den Drehpunkt der Osteotomieflächen so zu wählen, daß er gerade 
gegenüber dem Mittelpunkt der Pfanne sich befindet. Eine genaue Bestim- 
mung dieses Punktes ist natürlich nur an der Hand der Röntgenaufnahme 
möglich, die in keinem Falle verabsäumt werden darf. Man mißt genau 
das Niveau der Pfannenmitte vom Trochanter major, wobei man die Ver- 
größerung der Distanz durch die Röntgenprojektion gegenüber der natür- 
lichen Länge einigermaßen in Rechnung zieht. Die Stelle der Osteo- 
tomie fällt natürlich, je nach dem Hochstand des Trochanters, sehr ver- 


Abb. 1. 


hinten vorn 





a | b 
Schema der Schnittführung bei der schräg-frontalen Osteotomie. 
a von der Seite, b von vorn gesehen. 


schieden aus. In der Regel kommt die Stelle, da es sich ja um veraltete, 
komplett luxierte Fälle handelt, unterhalb beider Trochanteren zu liegen. 
Die Osteotomiestelle ist umso tiefer, je größer der Hochstand ist, sie 
ist also stets an eine bestimmte, individuell verschiedene Stelle gebunden. 
Gerade die klinisch ungünstigen, hochstehenden iliakalen Luxationen sind 
für die Bifurkation besonders geeignet. In diesen Fällen kommt die 
Osteotomie mehr weniger in den Schaft zu liegen. In den Fällen mit 
geringem Hochstand kann es hingegen zutreffen, daß die Osteotomie zu 
einer intertrochanteren wird, und daß der kleine Trochanter in die Pfanne 
reponiert wird. Im allgemeinen wird es sich jedoch um die subtrochan- 
tere Osteotomie handeln, die präzise gegenüber der Mitte der Pfanne an- 
gelegt werden muß. 

Eine weitere Frage ist die Stellung, d. h. der Grad der Abduktion, 
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die wir dem distalen Fragment zu geben haben. Die Fragmente sollen 
einen nach außen und hinten offenen Winkel bilden. Im allgemeinen 
gelte die Regel: man gebe so viel Abduktion, als der Patient durch 
Beckensenkung „verarbeiten“ kann. Es entspricht dies ungefähr einer 
Abduktion von 45—60°. Der Grad der Abduktion ist also beträchtlich 
höher als in der ursprünglichen Angabe von Lorenz. Ein noch höherer 
Grad würde jedenfalls einen häßlichen Abduktionsgang zur Folge haben, 
der unter allen Umständen zu vermeiden ist; eine Abduktion von 45—60° 
ist jedoch nach unseren letzten Erfahrungen notwendig, um die Reten- 
tion in der Pfanne zu sichern und um den zum Zwecke einer ausgiebigen 
Verlängerung notwendigen Grad der Beckensenkung zu erreichen. Im 
übrigen befindet sich das Bein in leichter Ueberstreckung und in indiffe- 
renter Rollstellung. Bei doppelseitigen Fällen wird man die Bemessung 
der Abduktion jedenfalls nicht übertreiben dürfen, damit ein dauernder 
Spreizgang sicher vermieden wird. Sinkt das Bein nach erfolgter Kon- 
solidierung allmählich zur Parallelstellung mit dem anderen Bein herab, 
dann wird das reponierte Ende nur noch fester in die Pfanne gepreßt, 
gleichsam implantiert, die luxierte Beckenseite sinkt immer mehr herunter 
und das proximale Fragment gewinnt eine Anlehnung an das Becken. In 
demselben Maße entfernt sich der Trochanter vom Becken, wodurch eine 
Anspannung der Glutaei erfolgt, kurz, es treten Momente zutage, die den 
Zwecken der Bifurkation sehr zustatten kommen. 

Man wird nun fragen: Wie verhält es sich mit der Beweglichkeit 
der Hüfte nach der Bifurkation? Bei näherer Betrachtung der durch die 
Bifurkation neugeschaffenen Verhältnisse ergibt sich, daß wir in der Tat 
ein neues Gelenk vor uns haben. Wir haben eine Gelenkpfanne — die, 
wenn auch nur ein Pfannenrest, bei entsprechender Einstellung einen 
genügenden Halt gewährt — und einen Gelenkkopf; letzterer ist zwar 
anfänglich spitz, er stumft sich jedoch zu einer runden Kuppe ab, so daß 
sich eine geräumige Pfanne und ein kleiner Schenkelkopf gegenüberstehen, 
also Gelenksenden, die erfahrungsgemäß ganz besonders günstige Be- 
dingungen für den Halt sowohl als für die Beweglichkeit liefern. Hierzu 
kommt noch folgendes: zwischen Kopf und Pfanne liegt das äußere Blatt 
der Kapseltasche, ein Interpositionsmaterial, wie es idealer nicht gefunden 
werden kann (Abb. 2). 

Wir haben somit eine Art Nearthrose vor uns, und man kann sagen, 
daß die Bifurkation gewissermaßen die simpelste Art von Arthroplastik 
darstellt, die man sich denken kann, wobei uns die Natur allerdings in 
ausreichendem Maße zu Hilfe kommt. Man sollte nun meinen, daß die 
Bewegung des Gelenks nur in beschränktem Maße möglich ist. Das ist 
jedoch, soweit die Flexion in Betracht kommt, durchaus nicht der Fall 
und wäre auch in gar keiner Weise begründet. Der Drehpunkt des 
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Systems liegt jetzt wie bei einem normalen Gelenk in der Pfanne; das 
obere Fragment bildet einen kurzen Hebel, dessen Exkursion in keiner 
Weise behindert ist. Nur im Sinne der Abduktion besteht, da dieselbe 
durch die Stellung sich bereits erschöpft hat, eine gewisse Hemmung. 
Nach den anderen Bewegungsrichtungen, insbesondere im Sinne der Beu- 
gung, zeigen die Patienten hingegen eine freie Exkursionsfähigkeit. Die 
Wirkung der pelveotrochanteren Muskulatur ist infolge der Entfernung 
des Trochanters vom Becken, wie bereits erwähnt, wesentlich gesteigert. 

Es bleibt nur noch die Frage der Verkürzung zu erörtern. Zweifellos 
kommt durch die Bifurkation eine reelle Verkürzung des Femurknochens 


Abb. 2. 
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Verhalten der Gelenkskapsel. a vor, b nach der Bifurkation. 


zustande. Dieselbe ist jedoch nur Folge der Abknickung des Ober- 
schenkelknochens, wohingegen die Bildung der Gabel bei schräg fron- 
taler Ausführung und bei Drehung um eine sagittale Achse notgedrungen 
keine wirkliche Verkürzung zur Folge hat. Die Verkürzung der Ex- 
tremität infolge des Knickungswinkels ist jedoch relativ gering, da er ja 
nahe dem oberen Ende liegt und durch die Abduktion und die dadurch 
erzwungene Beckensenkung kompensiert wird. Wie die Erfahrung zeigt, 
besteht bei Parallelstellung der Beine nach erfolgter Kon- 
solidierung keine Verkürzung, sondern im Gegenteil geht 
diehabituelleAbduktionsstellungdesBeinsmiteiner schein- 
baren Verlängerung einher. Dies gilt für die einseitige Bifurkation. 

Schlimmer steht es, rein theoretisch betrachtet, diesbezüglich mit den 
doppelseitig Bifurkierten. Hier kann die reelle Verkürzung der Extre- 
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mität durch Beckensenkung nicht ausgeglichen werden, und die Unterlänge 
weist nach der Bifurkation gegenüber dem früheren Zustande de facto eine 
Verkürzung auf. Diese Verkürzung macht sich jedoch praktisch kaum be- 
merkbar und wird durch die Vorteile der Bifurkation reichlich wettgemacht. 

Die Operation gestaltet sich folgendermaßen: Seitenlagerung des Pa- 
tienten wie zur subtrochanteren Osteotomie. Längsschnitt von der Tro- 
chanterprominenz 10—12 cm nach abwärts. Längsschnitt durch die 
Fascia lata. Die Muskeln werden entsprechend ihrer Faserrichtung durch- 
trennt, dann wird das Periost der Länge nach durchschnitten. Die Kno- 
chen werden zum Schutz der umgebenden Weichteile mittels Schaufel- 
haken umgriffen. Hierauf wird ein scharf schneidender Meißel in dem 
vorher im Röntgenbilde markierten Punkte derart aufgesetzt, daß er sich 
senkrecht zur Längsachse, jedoch schräg zur Querachse des Femurkno- 
chens befindet, und zwar derart, daß die vordere Spitze des Knochens 
dem distalen Fragmente angehört, um, wie bereits früher erwähnt, das 
hinten liegende proximale Fragment in seiner Flexionstendenz zu verhin- 
dern. Dann wird die Kortikalis des Knochens in seiner ganzen Zirkum- 
ferenz durchmeißelt. Die Durchtrennung muß eine vollständige sein, um 
jede Splitterung oder Aussprengung zu vermeiden. 

Nun folgt der zweite und wichtigste Akt der Operation: Die Re- 
positiondesdistalen Fragmentes in die Pfanne. Während man 
mit der einen Hand das Bein abduziert, wird mit dem Daumen der 
anderen Hand das obere Ende des distalen Fragmentes in die Pfanne ge- 
drückt. Zumeist ist ein mehr oder weniger deutliches Repositionsphänomen 
fühlbar, und man kann sich ganz ähnlich wie nach der unblutigen Ein- 
renkung der kongenitalen Hüftluxation von der Lage der Pfanne und von der 
Beschaffenheit der Ränder überzeugen. Hierauf werden Muskel, Faszie und 
Haut genäht. In manifester Abduktion bei leichter Ueberstreckung und 
indifferenter Rollstellung wird nunmehr das Bein mittels eines Gipsverbandes 
fixiert, der das Becken umschließt und, um das Bein auch gegen eine uner- 
wünschte Rotation zu sichern, bis zu den Zehen reicht. Um keine unnötige 
Spannung zu erzeugen und die Rollung besser beeinflussen zu können, 
gibt man dem Knie eine leichte Beugestellung im Verband. 

Die Tenotomie der Adduktoren erübrigt sich nicht bloß, sondern ist sogar 
direkt dem Zwecke der Bifurkation zuwiderlaufend, da gerade durch die 
Adduktoren das periphere Fragment gegen die Pfanne gepreßt wird. 

Bei doppelseitigen Luxationen empfiehlt es sich, aus rein technischen 
Gründen zweizeitig, zuerst die eine Seite und nach erfolgter Konsolidie- 
rung die andere Seite zu bifurkieren. Will man jedoch beide Seiten auf 
einmal operieren, dann muß man den Patienten während der Operation 
auf ein medianes Sandkissen derart postieren, daß die Osteotomiestelle 
von beiden Seiten leicht zugänglich ist. 
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Wir lassen die Patienten aus Vorsicht 4 Wochen lang liegen. Danach 
wird das Kniegelenk, um einer Versteifung desselben vorzubeugen, frei- 
gegeben, indem man den Verband rings um das Knie durchschneidet und 
seitliche Kniescharniere aus Stahl eingipst. Jetzt können die Patienten 
auch das Bett verlassen und werden angehalten, mit Hilfe von Krücken 
zu stehen und zu gehen. Nach weiteren 4 Wochen wird der Verband 
abwärts vom Knie vollständig entfernt, und nach insgesamt 3 Monaten 
kann der Verband gänzlich weggelassen werden. Nunmehr folgt noch 
die übliche Nachbehandlung, bestehend in warmen Bädern, Massage der 
pelviotrochanteren Muskulatur und Uebungen. Neben den Hüftmuskeln 
werden auch die übrigen Beinmuskeln gepflegt. Namentlich das Knie muß 
fleißig geübt werden. € 

Wir haben die Bifurkation zurzeit in bereits mehr als 20 Fällen von 
kongenitaler Luxation zur Anwendung gebracht, ‘darunter in 5 Fällen 
von doppelseitiger Luxation ?). 

Ueber die Resultate ist eine ausführliche Darstellung in Vorbereitung. 
So viel kann jedoch schon nach unseren bisherigen Erfahrungen mitgeteilt 
werden, daß die Erwartungen, die wir an die knöcherne Unterstützung 
des Beckens in der Pfanne geknüpft haben, sich in objektiver und subjek- 
tiver Hinsicht vollauf erfüllt haben. Wenn auch keine normalen Ver- 
hältnisse geschaffen werden, so sind doch die durch die Operation für 
den Patienten zu erzielenden Vorteile groß genug. Die Patienten merken 
gleich beim ersten Auftreten noch im Verbande, daß sie eine feste Stütze 
haben. Es bestehen fast gar keine Schmerzen. Ist die Konsolidierung 
erfolgt, was nach 3 Monaten sicher zu gewärtigen ist, dann ist auch eine 
besondere Vorsicht unnötig. Die Patienten gehen sicher und ausdauernd 
und fühlen sich von allen Beschwerden befreit. Bei einseitiger Luxation 
finden die Patienten ihr Bein länger. Das Trendelenburgsche Phänomen 
ıst negativ, und bei Benutzung des operierten Beines als Standbein kann 
die gegenseitige Beckenhälfte über die Horizontale gehoben werden. Die 
abnorme Verschieblichkeit des oberen Femurendes während der Belastung 
ist verschwunden und hat einem festen Halt Platz gemacht. Das Luxa- 
tionshinken hat aufgehört. Bei den doppelseitigen Luxationsfällen ist die 
Verkürzung genau genommen eher vermehrt als ausgeglichen. Diese 
Einbuße macht sich jedoch in keiner Weise bemerkbar und wird durch 
die gewonnenen Vorteile reichlich aufgewogen. Vor allem ist zu bemerken, 
daß die pathologische Lordose vollkommen geschwunden ist. Für alle 
Fälle bedeutet die Bifurkation eine außerordentliche Verbesserung der 
Funktion, was die Sicherheit und Ausdauer im Gehen, sowie was die Be- 
seitigung der Schmerzen anlangt. 





') Die Zahl der operierten Fülle ist indessen auf 60 gestiegen, (Anm. b. d. Korrektur.) 





a Abb. 3. 





Angeborene Hüftluxation. « vor, 5b nach der Bifurkation. 


a Abb. 4. b 





Pathologische Hüftluxation. « vor, b nach der Bifurkation. 
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Um einen Begriff von den Knochenverhältnissen nach der Operation 
zu geben, sei das Röntgenbild einer Bifurkation bei einer 12jährigen ein- 
seitigen Lusation beigegeben (Abb. 3). 

Wir hatten freilich auch Mißerfolge zu verzeichnen; diese waren je- 
doch auf eine anfangs mangelhafte Technik zurückzuführen, d. h. die 
Osteotomie war zu hoch oder zu tief ausgefallen, und können der Methode 
nicht zur Last fallen. Aber selbst ın diesen mißglückten Fällen wurde 
schon durch die bloße Beseitigung der Kontrakturstellung eine Besserung 
erreicht; schlimmstenfalls war der Status quo ante wieder hergestellt. 
Man kann also keinesfalls behaupten, daß durch die Bifurkation jemals 
ein Schaden gestiftet wurde. 

Gegenüber den mit diesem einfachen und relativ harmlosen Eingriff 
erzielten Erfolgen hat der immer wieder unternommene Versuch, der blu- 
tigen Reposition trotz aller Gefahren zu neuem Leben zu verhelfen, wohl 
jede Berechtigung verloren. 

Die große Bedeutung der Bifurkation liegt jedoch nicht allein darin, 
daß sie in jenen Fällen Erfolge zu erzielen vermag, denen wir bisher so 
gut wie machtlos gegenüber standen, sondern auch darin, daß ihr An- 
wendungsgebiet ein außerordentlich großes ist, denn die Bi- 
furkation ist nicht allein in Fällen von irreponibler kongenitaler Hüft- 
luxation, sondern auch in allen Fällen von pathologischer Hüft- 
luxation anwendbar (Abb. 4). 

Ein besonderes Indikationsgebiet stellt, wie bereits bekannt, die Pseud- 
arthrosiscolli femoris dar. Hier liegen die Verhältnisse naturgemäß 
etwas anders als bei den Luxationen. Da die Pfanne nicht frei ist, ist 
auch eine Einstellung des oberen Endes des distalen Fragmentes in die 
Pfanne nicht möglich. Bei der Schenkelhalspseudarthrose muß das distale 
Fragment so weit medial verschoben werden, daß es unter den Schenkel- 
kopf zu stehen kommt, so daß letzterer wie ein Kinn aufgestützt wird. 
Eine knöcherne Konsolidierung der beiden Fragmentenden ist auch in 
diesen Fällen Voraussetzung, hingegen ist eine Vereinigung zwischen den 
beiden Fragmentenden und dem Schenkelkopf undenkbar, weil ja die Kapsel 
dazwischen gelagert ist. Aber die Hauptsache ist, daß der Kopf jetzt 
direkt auf den Schaft aufgestützt wird, während die Pseudarthrose von 
der Belastung vollkommen ausgeschaltet ist. 

Die Belastungsrichtung geht jetzt vielmehr in gerader Linie auf den 
Schaft über und der Kopf ist wie ein Kugellager zwischen Becken und 
Femurschaft dazwischen geschaltet (Abb. 5). 

Bei der Schenkelhalspseudarthrose ist begreiflicherweise kein so hoher 
Grad von Abduktion notwendig wie bei der Luxation, weil eine mehr me- 
diale Verschiebung des distalen Fragmentes intendiert ist, und weil ältere 
Leute die Abduktion nicht so leicht „verarbeiten“ können. Es genügt 





Schenkelhalspseudarthrose. a vor, b nach der Bifurkation. 





Angeborene CoXa vara. a vor, b nach der Bifurkation. 
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eine Abduktion von 20—30°. In diesem Falle empfiehlt es sich auch, 
die sagittale Osteotomie beizubehalten, weil es mehr darauf ankommit, 
den Kopf möglichst breit mit einer Schaufel unterzufassen. 

Die Zahl der Schenkelhalspseudarthrosen, bei welchen wir die Bifur- 
kation ausgeführt haben, beträgt 21. Gerade bei den Fällen mit Schenkel- 
halspseudarthrose, deren Endresultaten wir begreiflicherweise mit banger 
Hoffnung entgegengesehen, haben die Erfolge unsere Erwartungen weit 
übertroffen. Wenn Patienten im Alter von 50—65 Jahren, die vorher 
sich nur mit Zuhilfenahme von Krücken und nur unter unsäglichen 
Schmerzen fortbewegen konnten, nach der Bifurkation ohne Stock aus- 
dauernd ohne irgendwelche Beschwerden gehen und auf ihrem erkrankten 
Bein sogar hüpfen können, dann hat die Methode den Beweis ihrer Lei- 
stungsfähigkeit zur Genüge erbracht. 

Die Bifurkation ist jedoch nicht bloß bei der Pseudarthrosis colli femoris, 
sondern auch bei allen ähnlichen Zuständen, so vor allem bei der Coxa 
vara luxans, anwendbar. 

Vor kurzem habe ich in einem Falle von angeborener Coxa vara 
mit Defektbildung des Schenkelhalses ebenfalls die Bifurkation ausgeführt 
und ein ausgezeichnetes Resultat erzielt (Abb. 6)!). Damit ist die An- 
wendungsfähigkeit der Bifurkation auch auf dieses Gebiet ausgedehnt. 

Die Bifurkation ist und bleibt eine palliative Methode, die sich mit 
den Erfolgen der unblutigen Reposition bei jungen Individuen natürlich 
nicht messen kann. Aber die funktionellen Endresultate sind derart, daß 
wir mit Befriedigung auf dieselben blicken können. 


XXXV. 
Aus der Orthopädischen Provinzialkinderheilanstalt, 


Süchteln, Rheinland. 
Kritischer Beitrag zur Spina bifida occulta. 


Von Dr. med. L. Roeren, leitender Arzt. 


Unter der gleichen Ueberschrift erschien in Bd. 43 dieser Zeitschrift eine 
Arbeit von Beck, in der sich Verfasser in ausführlicher Weise mit meiner 
Arbeit „Ueber progrediente Fußdeformitäten bei Spina bifida occulta“ (Arch. 
f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 19) auseinandersetzt. Da die einseitige Lektüre 
der Beckschen Arbeit ein vollständig irriges Bild meiner Auffassung des 
Krankheitsbildes der Spina bifida occulta und ihrer Folgeerscheinungen geben 
muß, so will ich hier in aller Kürze die beiden Arbeiten gegeneinanderhalten, 


') Vorgestellt in der Sitzung der (resellsch. d. Aerzte in Wien, 6. Oktober 1922. 
Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 42, 5. 333. 
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ohne mich dabei auf weitere Literatur zur Belegung meiner Ansichten zu 
stützen, da das zur Genüge in meiner früher erschienenen Arbeit geschehen 
ist. Ich werde die Richtigstellung durch wörtliche, kurze Zitate aus meiner 
Arbeit bewirken und auch in einigen strittigen Funkten Beck selbst gegen 
seine Kritik anführen, in dem wir nachsehen, was er zu der gleichen Sache 
in seiner früher erschienenen Hauptarbeit über dieses Thema sagt (Spina bifida 
oceulta und ihre ätiologische Beziehung zu Deformitäten der unteren Ex- 
tremitäten, Ergebn. d. Chir. u. Orthop. Bd. 15). 

Schon die Ansicht, daß ich in meiner Arbeit nur für dieleichten Fälle 
eine allgemein zusammenfassende Erklärung zu geben versucht hätte, zeigt, 
daß meine Arbeit nicht in ihrer Gesamtheit richtig erfaßt worden ist. In der 
Einleitung habe ich gerade betont, zu versuchen, die so mannigfachen Sym- 
ptome der Spina bifida occulta in einheitlicher Weise zu erklären. Wenn ich 
trotzdem vornehmlich bei den leichteren Erscheinungsformen geblieben bin, 
so hat das ganz einfach darin seinen Grund, daß eben diese Erscheinungen so 
verschieden und unklar gedeutet wurden, während schwerere Formen, bei 
denen durch vollständige Defekte im unteren Mark komplette motorische, 
sensorische, vasomotorische und trophische Störungen bedingt worden waren, 
in ihrem ätiologischen Zusammenhang nicht bezweifelt wurden und eindeutiger 
waren. Diese schwereren Formen sind aber auch nur ein höherer Grad der 
leichten Formen, wie ich mehrfach in meiner Arbeit gesagt habe: S.22: „In 
höheren Graden sind die vorderen Bahnen und die Vorderhörner selbst und 
ebenso die hinteren Wurzeln und ihre Fortsetzungen ... mehr in Mitleiden- 
schaft gezogen (von der angeborenen Mißbildung im Mark)“. Wenn ich kurz 
darauf dennoch von einem „fast wesentlichen“ und nicht rein graduellen 
Unterschied zwischen den leichteren und schwersten Formen spreche, so ge- 
schieht das, um die beiden für das Zustandekommen der Deformität so wich- 
tigen Faktoren der Mißbildung mit Ausfallserscheinungen und der Miß- 
bildung mit Steigerungserscheinungen — namentlich in dem den Tonus 
regulierenden Apparat — auseinanderzuhalten. Mißbildung haben wir stets, 
nur bewirkt sie (Fessel, Geschwulst, Myelodysplasie, echte Defekte in ihrer 
Gesamtheit) bei den leichten Fällen mehr Reizerscheinungen, während beı 
den schweren Formen glatte Ausfallserscheinungen auf allen Gebieten in den 
Vordergrund treten. Beide sind aber immer gemischt nebeneinander, nur 
überwiegt das eine Mal der erste, das andere Mal der letzte Faktor und be- 
herrscht das Krankheitsbild. 

Wenn Beck behauptet, ich lehnte eine Arretierung des Rückenmarks an 
tiefer, abnormer Stelle ab und hielt ein Wachstum der Lipome und Misch- 
gesch wülste für unmöglich, so ist das falsch. Zur Antwort zitiere ich aus meiner 
Arbeit 8.15: „Fesselung durch Strangbildung und Abknickung von aus- 
tretenden Nervenwurzeln einerseits und Verengerung des Raumes zwischen 
Mark und knöcherner Kanalwandung und dadurch bedingte Verlagerung, 
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Kompression und vollständige Abquetschung von Markteilen andererseits 
sind Veränderungen, die wirklich unter Umständen progrediente Anomalien 
an den unteren Extremitäten verursachen können.“ Was ich auf den S. 12, 
13, 14, 15 und 17 bekämpfe, ist die grobmechanische Deutung des Einflusses 
dieser Geschwülste und Fessel auf das Mark, deren Einwirkung ich viel feiner 
und komplizierter auffasse, da die Annahme eines Tumordruckes — wie etwa 
ein Sarkom auf lebenswichtige Organe vernichtend drückt — oder einer 
falschen Fixierung des Marks mit Zerrung — wie etwa durch Drüsenent- 
zündung und -zug ein Traktionsdivertikel des Oesophagus entstehen kann — 
sich nur in wenigen Fällen (den schwereren) mit dem klinischen Bild vereinen 
läßt. Recht gerne würde ich unterschreiben, was Beck über das Wachstum 
dieser Geschwülste sagt, wenn nicht selbst die Pathologen darüber verschie- 
dener Meinung wären. Es würde dadurch nichts an meiner Auffassung des 
Krankheitsbildes geändert. In ihrem dann fast physiologischen Wachstum 
„bewirkten sie im Verein mit den Wachstumsdifferenzen des gesunden und 
des dysplastischen Gewebes eine weitere Herabsetzung der Toleranzgrenze 
des rezipierend-regulatorischen Apparates. (Es bleibt beim Initialstadium der 
Markschädigung, das auch bei anderen von außen an das Mark herantretenden 
Schädigungen in einem Reizzustand besteht [S. 45].)“ 

Der von mir zitierte Satz von v. Recklinghausen — ein Magnum 
peccatum in den Augen Becks — wird von mir in höchst hypothetischer 
Form als eventuelle Erklärung für das Tieferstehen des Konus angeführt und 
spielt auch, wie sich aus meinen weiteren Fortführungen ergibt (S. 12 ff.), 
eine vollständig untergeordnete Bedeutung in der Frage nach der Einwirkung 
der Fessel auf das Mark. 

Beck behauptet, Roeren gibt an, daß bei progredienten Fußdeformi- 
täten Sensibilitätsstörungen vermißt werden, und sagt dann selbst, das trifft 
für zahlreiche Fälle zu, aber durchaus nicht für alle. Daß ich ganz derselben 
Ansicht bin, erhellt aus folgenden Sätzen meiner Arbeit: S.7: „Sensible 
und vasomotorische Störungen, in deren Gesellschaft sich meist die trophischen 
Stigmata finden, fehlen bei den zur Diskussion stehenden Mißbildungen meist 
ganz.“ S.45: „Die große Selbständigkeit der sensiblen hinteren Wurzeln 
in ihrer Entwicklung garantiert das relativ seltene Versagen dieser Kompo- 
nente.“ 8.22: „Sind die Markdefekte ausgedehnter, dann gesellen sich 
Sensibilitätsstörungen und motorische Ausfallserscheinungen ın steigendem 
Maße hinzu.“ Hier könnte ich von einem Magnum peccatum B e c k s sprechen, 
da er mir eine Behauptung zulegt, die ich nicht gestellt habe. 

Dem Hinweis Becks, daß man auf das herabgesetzte Empfindungs- 
vermögen, auf den reduzierten Schmerz- und Temperatursinn besonderes 
Gewicht legen müsse, stimme ich bei. Mit den Störungen ın der sensorischen 
Sphäre ist es ebenso wie bei der motorischen Komponente. Es gilt auch von 
diesen, was ich von letzterer $. 22 sage: „Im Gegensatz zur poliomyelitischen 
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Lähmung, bei der meist geschlossene Einheiten der motorischen Vorderhorn- 
zellen ausfallen, sind hier die reinen Lähmungserscheinungen mehr disse- 
miniert, nur einzelne Muskelbündel oder Muskelfasern treffend, so daß sie am 
Lebenden oft gar nicht nachzuweisen sind.“ Obwohl nun die in der Körper- 
oberfläche sich dokumentierende Empfindungsstörung einer klinischen Unter- 
suchung leichter zugänglich ist als tiefer liegende disseminierte Lähmungen 
in der Muskulatur, so tritt sie dennoch oft genug letzteren gegenüber erheblich 
in den Hintergrund und ist, wie Beck selbst sagt, in zahlreichen Fällen 
überhaupt nicht nachweisbar. 

Ich mache in meiner Arbeit für das Zustandekommen des Klauenhohlfußes 
in erster Linie spastische Erscheinungen innerhalb der Muskulatur verant- 
wortlich, da das klinische Bild fast stets darauf hinweist (man vergleiche die 
beiden Abb. 4 und 5 in meiner Arbeit). B eck dagegen gibt in seiner Aus- 
einandersetzung mit meiner Arbeit an, daß er in einer großen Anzahl von 
Klauenhohlfüßen keine spastischen Symptome habe finden können. Ich muß 
sagen, daß er für diese Behauptung die Beispiele in seiner größeren Arbeit. 
recht unglücklich gewählt hat. Bei 7 von den 9 Fällen hat er selbst irgendwie 
Steigerung von Reflexen (manchmal sogar recht ausgedehnt) festgestellt, 
bei einem Fall werden die Reflexe nicht erwähnt und beim letzten sind sie 
normal; dagegen konnte er den Ausfall eines Reflexes anscheinend in keinem 
Fall konstatieren, wenigstens berichtet er nicht darüber. Die spastischen Er- 
scheinungen überwiegen also auch in seinen Fällen. Indes ist das Fehlen eines 
Reflexes gar nicht so selten, als man hiernach annehmen sollte (der so häufig 
fehlende Analreflex möge ausgeschaltet bleiben); aber mit allergrößter Regel- 
mäßigkeit finden sich nebenbei— meist in höherem Grade — erhöhte Reflexe. 

Ein zweites Mal wirft mir Beck vor, einen einzelnen Satz aus dem Zu- 
sammenhang herausgegriffen und dadurch irrige Auffassung begünstigt zu 
haben. Diesmal aus seiner Arbeit in der Münch. med. Wochenschr. 1920, 
Nr. 11 (Spina bifida occulta und angeborener Klumpfuß). Ich bleibe bei 
meiner Auffassung, die sich nicht nur aus dem Satz (es sind drei!), wenn 
man ihn so allein liest, ergibt, sondern die auch dann bestehen bleibt, wenn 
man die ganze Arbeit liest. Auf das Unbefriedigende dieser Mitteilung wies ich 
deutlich hin und gab zu erkennen, daß ich die Ausführung als eine Art vor- 
läufiger Mitteilung auffaßte, die durch ıhre Kürze zu dieser mißlichen Auf- 
fassung der Ansicht des Verfassers führen mußte. 

Zuletzt noch glaubt Beck, meine Ansicht von der Herabsetzung der 
Toleranzgrenze des Rückenmarks angreifen zu müssen, und behauptet, in 
dieser Frage wesentlich von meiner Auffassung abzuweichen. Trotzdem kommt 
er mir, wenn auch nur halbwegs, entgegen. Wenn er auch das Wort Erhöhung 
der Reflextätigkeit ängstlich meidet und nur von einer Störung in der Reflex- 
überleitung im Rückenmark spricht, so kommit es doch auf das gleiche heraus, 
da er die Störung vornehmlich in Zusammenhang bringt mit dem Ausfall von 
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Leitungsbahnen zum Gehirn (prohibitorische Bahnen). Das Wort Störung 
ist gewiß allgemeiner, besagt aber auch weniger. Und wenn ich diese Störung 
als eine Herabsetzung der Toleranzgrenze ansehe, so geschieht es aus der 
klinischen Beobachtung heraus, zu der mir Beck selbst mit seinen 7 Fällen 
Beweismaterial geliefert hat. Daß diese „Störung“ im Reflexmechanismus 
durch Fehlen der Hemmungsbahnen bedingt sein kann und auch oft bedingt 
ist, habe ich in meiner Arbeit ebenso betont, wie Beck es tut. S. 22: „Es 
können durch die herdförmigen Defekte die kortikospinalen Hemmungs- 
bahnen in ihrer Wirkung herabgesetzt oder auch ganz aufgehoben sein.“ — 
Daneben spreche ich aber auch von einer erhöhten Erregbarkeit des Rücken- 
marks innerhalb des Reflexbogens selbst, auch wenn die oben erwähnten 
Hemmungen nicht fehlen. Dabei bringe ich dann den „nicht glücklichen“ 
Vergleich mit der Wirkung örtlich applizierten Strychnins. Diesen Vergleich 
halte ich aufrecht. Das Tertium comparationis ist eine unphysiologische Ein- 
wirkung auf das Mark, auf welche dieses mit Erhöhung der Reflextätigkeit 
antwortet. Ob die Einwirkung nun Strychnin heißt, oder ob es Zerrung oder 
Druck oder Wachstumsspannungen oder Reizungen von Nervenfasern (be- 
dingt durch das Fehlen physiologischer normaler Umgebung) sind, das bleibt 
sich gleich. Eines experimentellen Beweises, daß ein solcher Art defektes 
Mark mit Erhöhung der Reflextätigkeit antwortet, bedarf es nicht: das lehrt 
die Klinik der Spina bifida occulta mit ihren progredienten Fußdeformitäten, 
das lehren die allgemeine Klinik und die Physiologie, die daıtun, daß das 
Rückenmark bei allen Einwirkungen zunächst mit Reizung reagiert, die dann 
unter Umständen bei Erhöhung der Einwirkung oder längerer Dauer in Läh- 
mung übergeht. In leichteren Fällen sind die Schädigungen bei einer Spina 
bifida occulta nur so weit gehend, daß sie in erster Linie eine Herabsetzung 
der Toleranzgrenze bedingen, und erst in höheren Graden treten die glatten 
Ausfallserscheinungen mehr und mehr in den Vordergrund. Gekreuzte, lang- 
dauernde, ungeordnete Reflexe, die Beck nach meinen Ausführungen als 
erforderlich ansieht, sind auch wirklich vorhanden. Denn was ist schließlich 
für ein Unterschied zwischen einem Klonus, einem Babinski, Oppenheim, 
einer Steigerung der Patellarreflexe, einem Dauerbabinski (eigene Beob- 
achtung) und den von Beck nach meinen Thesen zu verlangenden Reflex- 
erscheinungen? Sie sind vorhanden, wenn auch in einem milderen Grade, 
als man sie experimentell hervorrufen kann. 

Nach allem kann ich an meiner früheren Deutung des Krankheitsbildes der 
Spina bifida oceulta mit progredienten Fußdeformitäten festhalten. Ich füge 
die damals in der Zusammenfassung gegebene Erklärung wörtlich an und: 
setze nur noch einen Hinweis auf die sensiblen Störungen (gesperrt gedruckt) 
hinzu — obwohl sie sehr in den Hintergrund treten —, damit nicht daraus 
wieder der irrige Schluß gezogen wird, daß die Sensibilitätsstörungen nach 
meiner Ansicht überhaupt fehlten. 
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„Spina bifida occulta ist a priori eine Mißbildung, die (in bezug auf vor- 
liegende Fälle) ihren Sitz im unteren Rückenmark hat. Sie geht vor sich in 
den ersten uterinen Lebenswochen, wenn der Abschluß der Medullarrinne zum 
Medullarrohr gestört ist, und bleibt nach Ablauf dieser Periode als solche 
stationär. Die große Selbständigkeit der sensibelen, hinteren Wurzeln in ihrer 
Entwicklung garantiert das relativ seltene Versagen dieser Komponente. Aus 
dem klinischen Bild der Spina bifida occulta ergibt sich, daß die Störung 
vornehmlich eine Erhöhung der Reizbarkeit im Reflex- und Tonusapparat 
mit sich bringt. Nebenher finden sich auch reine Ausfallsherde, die zu disse- 
minierten Lähmunsbezirken in der Muskulatur undim sensorischen 
Komplex führen. Der Conus medullaris zeigt oft an der posterioren Fläche 
atypische Fesselung durch Verwachsungen, die sich mitunter bis zur Haut- 
unterfläche fortsetzen, oder ist von einer Mischgeschwulst: einem Myofibro- 
lipom überlagert. Geschwulst wie Fessel vermögen durch Zerrung oder Druck 
zu fortschreitender Schädigung des Marks zu führen. Die Symptome sind aber 
nurin wenigen Fällen direkt beweisend für eine solche tiefgreifende Schädigung. 
Trotzdem ist eine Einwirkung beider Faktoren nicht zu leugnen. Im Verein 
mit den Wachstumsdifferenzen des gesunden und des dysplastischen Gewebes 
bewirken sie eine weitere Herabsetzung der Toleranzgrenze des rezipierend- 
regulatorischen Apparates. (Es bleibt beim Initialstadium der Markschädigung, 
das auch bei anderen von außen an das Mark herantretenden Schädigungen in 
einem Reizzustand besteht.) Muskulatur, Knochen usw. entwickeln sich im 
fötalen Leben unabhängig von der Funktion aus innerer Wachstumsenergie 
der Zellen heraus. Erst später wird die Einwirkung des funktionellen Reizes 
zur Erhaltung der Organe und ihrer Form mehr und mehr notwendig. Unter 
besonderen Verhältnissen kann schon in utero das funktionelle Reizleben die 
der Zelle innewohnende Gestaltungskraft zurückdrängen und von sich aus 
Form und Beschaffenheit der von ihm abhängigen Gewebe bedingen. Im all- 
gemeinen tritt erst nach der Geburt die Einwirkung der Vollziehung der 
Funktion auf die Gestaltung der Glieder in den Vordergrund. Zeiten erhöhter 
Inanspruchnahme eines Gliedes lassen den Einfluß der Funktion auf die Ge- 
stalt in gesteigertem Maße zutage treten. Da am Fuß sowohl hinsichtlich der 
Verteilung der Muskulatur wie der Anordnung der Gelenke die Verhältnisse 
zur Bildung eines Spitzhohlfußes äußerst günstig liegen, und die Funktions- 
störung in der Muskulatur in überwiegenden Maße nach der spastischen Seite 
hinneigt, so erklärt es sich, daß in der Mehrzahl der Fälle es zur Bildung eines 
Pes equinus, Pes varus, Pes excavatus und deren Variationen und Kombi- 
nationen kommen muß. Die Veränderungen in der Muskulatur — Schrumpfung 
und Ueberdehnung — sind sekundärer Natur, führen aber ihrerseits zur Ver- 
vollständigung der Deformität. Umformungen im äußeren und inneren 
Knochenaufbau und gleichartige Aenderungen in den Bändern und Faszien, Ge- 
lenkknorpeln usw. tragen zur Fixierung der Deformität in erster Linie bei.“ 
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Aus der Orthopädischen Anstalt der Universität Heidelberg. 
(Direktor: Prof. Dr. H. v. Baeyer.) 


Die Abhängigkeit der Fußform von dem Verlauf 
der Traglinie. 


Von Dr. Josef Rey, Assistent der Klinik. 
Mit 6 Abbildungen. 


Die Frage der Entstehung der erworbenen Fußdeformitäten — ich denke 
zunächst an den Platt- und Hohlfuß — beschäftigt seit langer Zeit die medi- 
zinische Welt. Wir kennen als häufigste Form den statischen Plattfuß, über 
dessen Entwicklung heute noch eine nicht geringe Uneinigkeit herrscht. Zur 
näheren Klärung der Frage bedurfte es eingehender Untersuchungen über die 
mechanischen Verhältnisse des normalen Fußgewölbes. Nach den Angaben 
A. v. Meyers setzt sich das tragende Gewölbe des Fußes aus einzelnen, unter 
sich beweglichen Knochen zusammen, die sich erst bei der Belastung zu einem 
festen, geschlossenen Träger zusammenfügen, und die durch Streckbänder — 
hierzu gehören auch die Muskeln — in ihrer Lage gehalten werden. Die Be- 
dingungen zum Entstehen eines Plattfußes sind also gegeben bei einem Nach- 
geben der knöchernen Anteile sowohl, als auch bei einer Insuffizienz der Mus- 
kulatur und Schwächung des Bandapparates. Schultze unterscheidet je 
nach der Schwere der Veränderung eine muskuläre, ligamentäre und ostale 
Form. 

Ueber die Ursachen dieser Veränderungen und inwieweit man sie für die 
Entwicklung des Plattfußes verantwortlich machen darf, sind verschiedene 
Theorien aufgestellt worden, ohne daß man zu einer eindeutigen, befriedigen- 
den Lösung gekommen wäre. Der reine, statische Plattfuß wird als Folge einer 
fehlerhaften Belastung dargestellt, wobei eine Schwächung des knöchernen 
oder sehnigen Gewölbes die Disposition zum Entstehen der Deformität erhöht, 
wenn nicht gar die Vorbedingung hierzu darstellt. 

Von wesentlicher Bedeutung, glaube ich, ist hierbei der Verlauf der Trag- 
linie zu der vom Schwerpunkte des Körpers gefällten Senkrechten, der Schwer- 
linie. Nach Weidenreich verläuft die Verbindungslinie zwischen Hüft- 
und Fußgelenksmitte beim stehenden, normalen Menschen durch die Knie- 
mitte. R. Fick bezeichnet sie als Traglinie. Bei der Normalstellung ist sie 
gleichbedeutend mit der Schwerlinie. Ich bezeichne im folgenden nach R. F i ck 
als Traglinie die allgemeine Richtung der tragenden Streben des Knochen- 
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gerüstes, die im wesentlichen im Verlauf der sich stets in der Hauptzug- 
und Druckwirkung einstellenden Knochenbälkchenkonstruktur gekenn- 
zeichnet ist. Im allgemeinen entspricht die Traglinie der Längsachse der 
langen Knochen, fällt also beim normalen stehenden Menschen, dessen 
Schwerpunkt ungefähr im Becken (Mitte zwischen beiden Hüftgelenken) 
liegt, mit der Schwerlinie zusammen. Bei Verkrümmungen der Extremi- 
tätenknochen, ebenso bei abnormen Gelenkstellungen können sich beide weit. 
voneinander entfernen. Bei gebeugtem Knie stellt die sonst mit der Schwer- 
linie senkrecht zum Boden verlaufende Traglinie eine nach vorn gewölbte 
Kurve dar, umgekehrt beim Rekurvatum eine nach hinten gekrümmte 


Abb. 1. 
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Linie. Es ist klar, daß die veränderte Druck- und Zugrichtung einen wesent- 
lichen Einfluß auf die Konfiguration der beteiligten, übrigen knöchernen 
Elemente haben muß (Abb. 1). 

Vor kurzem erst beschrieb E.Schmidt die Entstehung des X-Beines 
durch die Valgität des Fußes. Es soll hier nicht erörtert werden, was als das 
Primäre anzusehen ist, der Pes valgus oder das Genu valgum; diese Frage 
bedarf einer eingehenderen Behandlung. Die eigentliche Ursache möchte auch 
ich in einer Verschiebung der Traglinie nach innen suchen, wie es auch die von 
Schmidt gebauten Modelle dartun. Wenn wir ESchmidts Ausfüh- 
rungen erweitern, so müßte logischerweise bei Verschiebung der Traglinie 
nach außen, also z. B. beim Genu varum ein Pes varus die Folge sein und um- 
gekehrt. Diesen Vorgang zeigt auch ein von Sch m id t konstruiertes Modell. 
Wir wissen aber, daß beim Genu varum, meist rachitischen oder spätrachitischen 
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Ursprungs ein Pes plano-valgus fast die Regel ist. Mir will es scheinen, daß die 
mechanischen Verhältnisse in der Praxis so einfach nicht liegen, wie man nach 
den, bei dem ersten Blick bestechenden Ausführungen E. Schmidts 
glauben möchte. 

Hier sollen uns in erster Linie die Veränderungen beschäftigen, die das Fuß- 
gewölbe erleidet bei Verlegung der Traglinie nach vorne oder nach hinten. Bei 
jeder Verkrümmung der unteren Extremitäten in der Sagittalebene finden wir 
eine Verbiegung der Traglinie nach vor- oder rückwärts. Als Beispiele nenne 
ich alle Flexionskontrakturen in Hüft- und Kniegelenk bei schlaffen oder 
spastischen Lähmungen, bei Koxitis, Gonitis usw. Es reihen sich an alle 
Ankylosen dieser Gelenke in Flexion oder Hyperextension endlich die rachi- 
tischen Verbiegungen von Femur und Tibia. 

Ich habe im folgenden mich im wesentlichen auf die Kniegelenksankylose 
beschränkt, weil hierbei die mechanischen Verhältnisse am einfachsten liegen 
und die Veränderungen am sinnfälligsten sind. Eine Verlegung der Traglinie 
nach vorne, z. B. bei Knieankylosen ın Flexion, wird einen Plattfuß zur Folge 
haben, der meist auch eine Valguskomponente aufweist. Verlegt man die 
Traglinie nach rückwärts, wie beim Genu recurvatum, so wird das Gegenteil, 
ein Hohlfuß, entstehen, der bei stärkeren Graden auch mit einem Spitzfuß ver- 
bunden ist. 

Zum Verständnis der hierbei in Betracht kommenden mechanischen Gesetze 
scheint es mir angebracht, eine Analyse der Bewegungen im Talokruralgelenk 
zu versuchen. 

Beim Normalen erlaubt das Talokruralgelenk in der Regel nur eine Schar- 
nierbewegung, woraus die Dorsal- und die Plantarflexion des Fußes entsteht, 
die in der Hauptsache hier lokalisiert ist. Voraussetzung hierbei ist, daß die 
Traglinie beim normalen Stand, wie Weidenreich angibt, durch die 
Kniegelenksmitte senkrecht herab zur Fußgelenksmitte zieht. Bei einer 
Flexionsstellung im Kniegelenk — die z.B. auch sekundäre Folge einer 
Flexionsstellung des Hüftgelenks sein kann — liegen die Verhältnisse wesent- 
lich anders. Die Angriffsrichtung der Schwerkraft im Fußgelenk, d.h. die 
Traglinie, verläuft nicht mehr senkrecht zur Unterstützungsebene, sondern 
im Winkel hierzu. Auch das Röntgenbild zeigt deutlich eine Einstellung 
der Knochenbälkchenstruktur ın der neuen Richtung der Kraftwirkung. 
Da nun die Talusrolle schon beim Normalen eine etwas nach vorne geneigte 
Lage hat, die durch die Hebung des vorderen Kalkaneusteils zum Teil 
kompensiert wird, so kann schon eine geringe Veränderung des Neigungs- 
winkels von Tibia zum Talus bei längerem Bestehen und gleichzeitiger Schwäche 
des Bandapparates ein Abgleiten der Malleolengabel zur Folge haben. Ist 
einmal eine Verschiebung eingetreten, so kippt der Talus, selbst der neuen 
Belastungsrichtung nachgebend. nach vorne um und nimmt auch den Kalka- 
neus mit, dessen vorderer Teil sich dem Boden nun langsam nähert. So flacht 
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sich das Fußgewölbe nach und nach ab und das Schlußbild zeigt einen regel- 
rechten Plattfuß (Abb. 2). 

Umgekehrt sind die Bedingungen bei einer Rekurvatumstellung des Knie- 
gelenkes. Die Traglinie kreuzt das Talokruralgelenk weiter rückwärts als die 
Schwerlinie. Ein Abgleiten der Malleolengabel 
von der Talusrolle nach hinten wird so begünstigt. 
Je weiter die Verschiebung geht, desto mehr hebt 
sich durch Hebelwirkung der vordere Talusteil 
und mit ihm der vordere Kalkaneus. Das Fuß- 
gewölbe wird im Chopart abgeknickt, wobei der 
Fuß eine leichte Varusstellung einnimmt. Es 
entsteht eine Vermehrung des Fußgewölbes, ein 
Hohlfuß. Nicht selten, besonders bei Fußarthro- 
desen, bildet sich mit dem Hohlfuß ein Spitzfuß 
aus, der seinerseits wieder die Korrektur des 
primären Genu recurvatum hindert. Bei längerem 
Bestehen zeigt das Röntgenbild, wie beim Platt- 
fuß, einen ausgiebigen Umbau der Bälkchenstruktur am beteiligten Knochen 
vorwiegend des Kalkaneus und eine Anpassung an die neuen Druck- und 


Abb. 2. 





Zugverhältnisse. 
Wir finden beide beschriebenen Formen auch als normale in der Natur vor. 
Die Menschenaffen, Orang und Schimpanse, gehen auf allen Vieren mit leicht 


TE 


Abb. 3. Abb. 4. 





gebeugten Knien und zeigen die charakteristischen Fußformen. Nach Weiden- 
reichu.a. steht dabei das Tuber calcanei im Gegensatz zu dem des Menschen 
hoch über dem Boden, während der vordere Kalkaneusteil geneigt ist und mit 
den Kuneiformia den Hauptstützpunkt darstellt. Ein Fußgewölbe besteht also 
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nicht. Erst durch die Streckstellung des Knies beim aufrechten Gang, wie wir 
es beim Menschen sehen, richtet sich der Kalkaneus auf, der Tuber berührt den 
Boden und wird zum Hauptstützpunkt. Der vordere Kalkaneusteil hebt sich 
und erlaubt die Bildung des Fußgewölbes. 

Die Praxis spricht in der Tat für die Richtigkeit dieser theoretischen Ueber- 
legungen. Bei der Untersuchung einer Reihe von Kniearthrodesen poliomye- 
litiskranker Kinder fand sich, daß bei einer Fixierung des Knies ın leichter 
Flexion stets ein Plattfuß sich bildet, 
während im Gegensatz hierzu bei dem 
nicht so seltenen sekundären Genu recur- 
vatum ein regelrechter Hohlfuß besteht. 
Hierbei ist es einerlei, ob das Sprung- 
gelenk beweglich ist, oder ob eine Arthro- 
dese dasselbe fixiert. Patienten, deren 
Sprunggelenke nicht versteift sind, pfle- 
gen bei Fixierung des Knies in Flexion 
einen starken Pes valgo-planus zu be- 
kommen, während beı Fußarthrodesen 
der Valgusanteil gering zu sein pflegt. 
Die Patientin Elise Sch. in Abb. 3 und 4 
weist die beiden beschriebenen Formen 
gleichzeitig auf. Rechts, wo die Knie- 
beuger vorhanden, findet sich eine Knie- 
arthrodese in Flexion und dementspre- 
chend ein Plattfuß. Links, wo die Beuger 
fehlen, ein sekundäres Genu recurvatum 
und ein tertiärer Hohlfuß. Sehr ausge- 
prägt auch finden wir die erstere De- 
formität bei Adam V. ın Abb. 2, dessen rechtes Knie wegen Gonitis tuber- 
culosa reseziert und in einem Winkel von 130° ankylosiert wurde. 

Unter den Insassen des Badischen Landeskiüppelheims Heidelberg be- 
finden sich 15 Kinder, denen wegen poliomyelitischer Lähmungen ein oder 
beide Kniegelenke operativ versteift wurden. Es handelt sich im ganzen um 
21 Knieankylosen. Wie aus der beigefügten tabellarischen Uebersicht hervor- 
geht, steht bei 15 das Kniegelenk in Flexion, womit bei allen ein Plattfuß ver- 
bunden ist. Bei 6 findet sich ein Genu recurvatum, in einem Fall gleichzeitig 
ein Genu valgum. Alle 6 weisen einen Hohlfuß auf, auch die Valgusstellung 
vermag die Hohlfußbildung nicht zu verhindern. Die Größe der Deformität des 
Fußes entspricht in allen Fällen der Winkelstellung des Knies, wobei der Zeit- 
punkt der Operation und das Alter des Patienten keine wesentliche Rolle zu 
spielen scheint. Die Verbildung des Fußes pflegt sich anscheinend schon ?/, bis 
1 Jahr nach der operativen Versteifung des Kniegelenkes bemerkbar zu machen. 


Abb. 5. 
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Die 5 Fälle, deren Fußgelenke nıcht ankylosiert sind, haben durchweg eine 
schlaffe Lähmung der Peronei sowohl als des Tib. anticus. Man kann also an- 
nehmen, daß die Bildung des Plattknickfußes durch die Lähmung zwar be- 
schleunigt, durch die Verlegung der Traglinie beim gebeugten Kniegelenk aber 
erst bedingt worden ist. 

Interessant für die Aetiologie des Genu recurvatum ist die Tatsache, daß 
allen Patienten, die diese Verbildung aufweisen, die Kniegelenksbeuger fehlen 
(Abb. 5), Der Muskelzug scheint also sehr wichtig für die Erhaltung des 
Operationserfolges. Solche Fälle erforderten eine sorgfältigere Nachbehand- 
lung mit Schienen zur Verhütung des Genu recurvatum, als Patienten. 
deren Beuger ncch funktionieren. 





























| Alter | Knie- Stellun Fuß- 
Same | jerat artara: des Roia Beuger? arthrodese Punform 
: Jahre dese | | 
| 
l. Josef B. 14 | 1916 ‚r. recurvatum o Aller Gelenke: Hohlfuß 
| | et valgum 
2. Friedrich Sch. 14 | 1916 r. recurvatum o ‘Aller Gelenke| Hohlfuß 
3. Friedrich Sch. 14 ' 1916 l. flexum + Oberes Plattfuß 
Er | Sprunggelenk' 
4. Emma G. 15 | 1919 | 1. flexum o — Plattknickfuß 
5. Emma G. . 15 1908 | r. flexum O | — Plattknickfuß 
6. Eduard Ph. 13 | 1919 il. reeurvatum O Aller Gelenke Hohlfuß 
| (Abb. 4) 
7. Daniel E. 11 | 1920 | r. flexum o l = Plattknickfuß 
| und SpitzfußB 
8. Cäcilie St. . 7,196 | r. flexum -+ a Gelenke; Plattfuß 
9. Franz M. . . 5 | 1911 r. flexum 0 ‚Aller Gelenke! Plattfuß 
10. Hans K. . . 8 1918 | r. flexum — Aller Gelenke Plattknickfuß 
| | und Spitzfuß 
l1. Hans K. . . 8 |: 1918 | 1. flexum + | = 'Plattknickfuß 
12. Adanı V. . . 15 . 1913 ir. flexum 135° + l — Plattfuß 
| (Abb. 1) 
13. Anna St... IŠ 1915 | r. flexum ð Aller Gelenke: Plattfuß 
14. Adam B. . . I3 | 1916 'r. recurvatum Ø Aller Gelenke, Hohlfuß 
15. Therese B.. .. 11 1916 | r. flexum 4 Aller Gelenke, Plattfuß 
16. Therese B.. . 11 1916 | 1. flexum ne Aller Gelenke! Plattfuß 
17. Richard W. . 16 | 1912 | r. flexum | schwach Aller Gelenke! Plattfuß 
18. Richarda W. . 16 | 1913 il recurvatumj © ‚Aller Gelenke: Hacken- 
| | hohlfuß 
19. Elise Seh.. . 15 | 1916 | r. flexum | = | Oberes Plattfuß 
| 'Sprunggelenkji (Abb. 2) 
20. Elise Sch. . . 15 | 1915 ||. recurvatum. Ø Oberes Hohlfuß 
| | | Sprunggelenk)k (Abb. 3) 
21. Eıwin Sch. . 10 | 1918 | r, flexum + -- Plattfuß 





Bei der Betrachtung der Tabelle drängt sich ein weiterer Gedanke auf. Wenn 
man das Gemu recurvatum durch eine Osteotomie in die kosmetisch und 
praktisch bessere Stellung des Genu flexum bringt, so müßte theoretisch der 
Hohlfuß sich mit dem Gebrauche langsam abflachen, um nach und nach sich 
in einen Plattfuß zu verwandeln. Es war mir leider kein Fall zugänglich, der 
diesen Voraussetzungen cntspräche und den Vorgang für die Praxis bewiesen 
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hätte. Bei den in Betracht kommenden Fällen liegen die Osteotomien noch 
nicht weit genug zurück, so daß das Ergebnis noch abzuwarten ist. 

Die obigen Ausführungen bezogen sich nur auf praktisch normales Knochen- 
gewebe. Die Vorbedingungen für das Entstehen einer Fußdeformität sind hier- 
bei nicht allzu häufig gegeben. Sehr oft dagegen macht sich bei rach ı- 
tischen Erkrankungen des Knochens diese Erscheinung bemerkbar. Bei 
der charakteristischen Säbelscheidentibia liegen die Verhältnisse nicht anders. 
Wir finden bei allen nach vorne konvexen Verkrümmungen des Schienbeines 
einen Plattfuß, dessen Schwere dem Grad der Verbiegung entspricht (Abb. 6). 
Die rachitische Wachstumsstörung begünstigt und beschleunigt natürlich nur 
die Entstehung der Fußdeformität; es wäre aber 
unrichtig, in diesem Falle den Plattfuß als primär 
zu bezeichnen. Die mechanischen Verhältnisse sınd 
im wesentlichen dieselben wie beim oben erwähnten 
Genu flexum. 

Für die Prophylaxe und Therapie ergeben sich 
aus den vorstehenden Ausführungen nicht un- 
wichtige Fingerzeige. Daß bei rachitischen Er- 
krankungen auf die Plattfußbildung besonders ge- 
achtet werden sollte, braucht nicht besonders be- 
tont zu werden. Aber auch bei der Nachbehand- 
lung von Kniearthrodesen wird man zweckmäßig 
die neuartige Beanspruchung des Fußgewölbes 
beachten, und die Ausbildung eines Plattfußes 
durch Einlagen zu verhindern suchen. Ebenso wird man nach der Korrektur 
eines Genu recurvatum durch Östeotomie die wahrscheinliche Rückbildung 
des Hohlfußes beobachten müssen, um den rechten Zeitpunkt für die Fixie- 
rung und Unterstützung des Fußgewölbes in der normalen Stellung wählen 
zu können. Wenn gleichzeitig ein Spitzfuß besteht, so ist ein korrigierender 
Stiefel dringend erforderlich, wenn man die langsame Wiederbildung des 
Genu recurvatum verhindern will. | 

Eine weitere Folgerung ergibt sich aus dieser Beobachtung. Schaffen wir 
einen Spitzfuß, so erzielen wir mechanisch im wesentlichen die gleichen Ver- 
hältnisse wie beim Genu recurvatum. Es würde sich also empfehlen, bei einer 
Neigung zur Plattfußbildung oder auch bei bereits deutlichem Plattfuß, der 
noch rückbildungsfähig erscheint, hohe Absätze zu geben, um so die Be- 
dingungen zur Hohlfußbildung zu schaffen. Tatsächlich versicherten mir eine 
Anzahl Patientinnen mit Plattfußbesch werden leic! teren Grades, ohne direkt 
gefragt oder beeinflußt zu sein, daß sie mit hohen Absätzen wesentlich leichter 
gehen könnten als mit niederen. Auch die üblichen Gipsabgüsse zur Anferti- 
gung von Einlagen müßten dann auf einer schrägen Unterlage angefertigt wer- 
den, die gestattet, dem Fuß eine leichte Equinusstellung zu geben. Bei ein- 


Abb. 6. 
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seitigen Kniearthrodesen in Flexion gebe man aus demselben Grunde, aber 
auch schon zum besseren Ausgleich der Verkürzung, einen korrigierenden 
Stiefel, der den Fuß in Equinusstellung hält. 
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Erreichen wir durch die Lorenz-Technik eine Heilung 
des Klumpfußes? 
Hat die Nachbehandlung eine Berechtigung? 
Von Prof, Dr. F. Schultze, 


dirig. Arzt am St. Vinzenz-Hospital zu Duisburg. 


Als im Jahre 1895 auf der Naturforscherversammlung zu Frankfurt a. M. 
Lorenz im Schweiße seines Angesichts das Redressement force an einem 
erwachsenen Klumpfuß demonstrierte, da war man allgemein überzeugt von 
der hervorragenden Leistung der Lorenzschen Technik. Zweifellos gebührt 
Lorenzneben JuliusWolffdas Verdienst, auf dem Gebiet der Klump- 
fußtherapie bahnbrechend gewirkt zu haben. 

Jahrelang habe ich im Sinne Lorenz’ die Behandlung der Varusdeformität 
geübt. Es wurde, abgesehen von der gründlichen Mobilisierung, der Haupt- 
wert auf die Reposition des Talusin die Gabel gelegt. Erst das 
eingehende Studium der pathologischen Anatomie brachte uns, gestützt 
durch die Einteilung und Klärung der klinischen Bilder, in andere Bahnen. 
Stets machten wir die Beobachtung, daß ohne Verordnung einer schiefen 
Ebene im Schuh, oder auch ohne besondere Verstärkung eines Schuhes eine 
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korrekte Haltung, ein gesicherter Auftritt des Fußes, nicht erreicht war. 
Erst die von uns im einzelnen Fall genau diagnostizierten Formen führten 
zu einer präzisen Darstellung der klinischen Bilder. Naturgemäß verlangt 
dann Jedes klinische Bild eine entsprechende Beachtung in den therapeuti- 
schen Maßnahmen. Auf Grund dieser Tatsachen entwickelte sich eine Tech- 
nik, welche unter Beibehaltung des Lorenz-Redressements die Kompression 
bestimmter Knochen als sicheren Hilfsfaktor in den Vordergrund stellte. 

In meiner jüngst publizierten Arbeit: „Der Klumpfuß und seine Behandlung“ 
ist die pathologische Anatomie, das klinische Bild eingehend behandelt, ebenso 
die Indikation für die Behandlung der einzelnen Formen. Es wird zur Genüge 
der Nachweis geführt, daß weder das manuelle Redressement, noch die 
Lorenz-Technik imstande ist, Formen zu schaffen, welche wir als Voll- 
korrektur im anatomischen Sinne ansprechen können. Weder der Osteoklast 
nach Lorenz, noch der Redresseur nach Riedinger u.a. sind in der 
Lage, uns in der Beseitigung der einzelnen Knochendeformitäten genügend 
zu unterstützen. Auch die von Lange in einem Lagerungsrahmen ange- 
brachte Presse mit Zugvorrichtung kann nur oberflächliche Stellungsver- 
änderung bewirken, welche für die Korrektur bedeutungslos sind. Es kann 
diese Technik Lange nicht im geringsten als eine Verbesserung der vor- 
händenen Systeme bezeichnet werden. 

Die Nachbehandlung des Klumpfußes ist eine allerorten gepflegte und 
allem Anschein nach notwendige Einrichtung. 

Worauf ist dieselbe zurückzuführen? 

Auf den Mangel an Diagnose und auf die folgerichtig nicht voll und ganz 
erreichte Korrektur der Fußsohlendeformität. Dies ist nur der Redres- 
sionsmethode zur Last zu legen, welche ohne genügende Kenntnis der 
pathologischen Anatomie sich entwickelt und bis heute behauptet hat. 

Das von mir aufgestellte klinische Bild hat die pathologische Anatomie als 
Unterbau. Voll und ganz muß die Pathologie beseitigt sein, wenn wir eine voll- 
endete Form verlangen. Letzteres wird auf der ganzen Linie der 
Klumpfußliteratur nicht erreicht. Immer ist vom Rezidiv die Rede. 
Um dies tunlichst zu vermeiden, setzt dann endlos die Nachbehandlung 
ein. Es werden Nachtschienen dieser oder jener Art, bei Tag und bei 
Nacht zu tragen, empfohlen. Auch sucht man durch gewaltsames ma- 
nuelles Redressement, welches täglich vorgenommen wird, das Leiden zu 
bekämpfen. 

Der Erfolg bleibt immer aus, die Korrektur wird n ie erreicht, sondern nur 
eine verbesserte Form mit der Neigung sich zu verschlechtern. Die Patienten 
befinden sich jahrein jahraus in Behandlung und bevölkern nicht selten die 
Sprechstunden und Polikliniken. Sobald diese Patienten lauffähig sind, muß 
der Schuhmacher besondere Schuhe anfertigen, mit Bügel, mit Riemen, 
mit schiefer Ebene usw. 


506 F. Schultze. 





Alle diese Maßnahmen, eine Belastung für Patienten und Ange- 
hörige, verdanken wirnurderUnkenntnisderpathologischen 
Anatomie,desklinischenBildesunddanndergänzlich 
mangelhaften Technik. 

Die allgemein geübte Lorenz-Technik zeitigt Resultate, aber mit einer 
geschlossenen Reihe von Fehlerquellen, welche allgemein der Methode an- 
haften. Stellungsveränderung zugunsten der geraden 
FormsinddieErfolgeeinerjedenLorenz-Technik. 

Bei aller Hochschätzung der Lorenz-Technik, sowie der Verdienste, 
welche Lorenz auf diesem Gebiete sich erworben hat, handeln wir doch 
nur im Interesse der guten Sache, wenn wir Fehler aufdecken, und uns 
bemühen, dieselben zu beseitigen. So liegen nun die Fehler der Lorenz- 
Technik in der Diagnose. Nicht allein ist das Verhältnis des Vorderfußes zum 
Hinterfuß gestört, sondern der Hinterfuß in sich, und zwar sind und bleiben 
. der Kalkaneus und Talus immer die Hauptträger der Deformität, dem natur- 
gemäß die des Metatarsus in den Zehen sich anschließt. Bei der Rekonstruk- 
tion wird dies gar nicht genügend gewürdigt, vollends wird immer die ord- 
nungsgemäße Korrektur der Zehen vernachlässigt. 

In der Absicht, hier zu verbessern, haben wir die Kompressions- 
technik eingeführt, deren Inhalt die Umformung einzelner Knochen 
bedeutet durch Umpressung. 

Unsere Erfolge haben uns nur darin bestärken können, auf dem Wege 
weiter zu gehen. Dann werden auch die Mißerfolge, welche durch Stellungs- 
veränderungen gezeitigt, bald aus der Welt verschwinden. 

Der Gipsverbanddarfnicht die Korrektur bewirken, wie dies 
allgemeinindergesamtenorthopädischen Weltbisheute 
noch gehandhabt wird. Esfälltdem Gipsverbandein- 
zıgundallein die Aufgabe zu, ein vollendetesResul- 
tat zufesseln. 

Wenn wir die Technik in der erwähnten Weise handhaben, so verschwindet 
auch die Indikation „Nachbehandlung“, sei es nun, daß es sich um fortgesetzte 
Redression handelt, sei es, daß der Schuhmacher oder Bandagist zu Hilfe ge- 
rufen wird. 

Kommt ein Klumpfuß zur Behandlung, so wird in der von mir angegebenen 
Weise operiert. Zuerst Rückenlage und Entwicklung des Fußes zum Spitzfuß 
— in O I durch Dorsalzug —, wenn letzteres nicht genügend entwickelt war. 
In einigen Minuten ist der Spitzfuß fertig. Dann stellt man den Vorderfuß 
in OI, in Rückenlage, und korrigiert Metatarsus und Tarsus. Ist dies in etwa 
2. Minuten erledigt, folgt in Bauchlage die Korrektur des Kalkaneus. Letzterer 
wird durch entsprechende Lagerung des B e in e s in seiner größten Deformität 
eingestellt. Die Umformung dieses Knochens wird durch Kompression 
desselben ebenfalls in einigen Minuten erstrebt und erreicht. Die 
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Hauptdeformität — Knickung des Kalkaneus — liegt immer in Höhe des 
Processus trochlearis. Hier ist der Angriffspunkt für die Kompression des 
Knochens, welche in 1—2 Minuten auf dem Wege der Ueberkorrektur eine 
normale Form und Stellung sichert. 

Was nun die Tenotomie angeht, so wird diese im Gegensatz zur bisher üb- 
lichen Methode primär ausgeführt, und zwar deswegen, weil die Kompressions- 
technik einen willenlosen, möglichst freien und nicht gefesselten Kalkaneus 
verlangt. Wir ziehen es vor, die Tenotomie hoch oben auszuführen, und zwar 
im mittleren Drittel des Unterschenkels, gleichbedeutend mit Schwächung 
des Muskels. 

Nachdem in dieser Weise der Fuß rekonstruiert ist, wird die neue Form 
durch einen Gipsverband gefesselt. Nochmals sei betont, daß der Verband 
niemals die Aufgabe übernehmen soll, eine Korrektur zu bewirken. Das 
ist und bleibt ein kapitaler Fehler in der Rekonstruktionstechnik. 

Die ‚Nachbehandlung‘ entspringt einzig und allein der Redressionstechnik. 
So findet man in allen Lehrbüchern Schienen dieser und jener Art, Schienen 
bei Tag und bei Nacht empfohlen. Neuerdings hat Lange Klumpfuß- 
einlagen! angegeben. Alle diese Apparate sollen auf die Form des Fußes 
einwirken, weil eine Neigung zur alten Form vorhanden. -- 

Jede Nachbehandlung hört von dem Moment auf, wo wir es gelernt haben. 
dem Klumpfuß enenormaleForm zu geben. Die bis heute in der Litera- 
tur publizierten Fälle sind durchweg nur veränderteFormen,keine 
Vollkorrekturen. Die Redression, verbunden mit der Kompression, 
liefert Vollkorrekturen und Dauerresultate. Die Indikation „Nachbehandlung 
ist gleichbedeutend mit unvollendeter Korrektur. 

AlsGipsverband wird stetsder von mir angegebene Zehengipsverband, 
das ganze Bein umfassend, angelegt. Um den Schwellungszuständen zu 
begegnen, welche naturgemäß nach der Korrektur sich einzustellen pflegen. 
habe ich jeden Verband nach Erstarren sofort aufgeschnit- 
t en. Diese Methode muB unbedingt festgehalten werden, dieselbe ist von mir 
noch dahin erweitert, daß ich die Ränder an der Schnittstelle auf der ganzen 
Linie etwas ektropioniere vermittels Langenbeckzange. So erreiche ich noch 
bessere Zu- und Abflußverhältnisse. In den Spalt des Gipsverbandes wird ein 
Zellstofistreifen eingelagert und dann mit einer kleinen Gipsbinde alles ab- 
geschlossen. Bei doppelseitigem Klumpfuß wird die Spreizstellung beider 
Beine durch ein hinterwärts angelegtes Spreizbrett gesichert. Die Füße schwe- 
ben und haben keinen Kontakt mit der Unterlage. 
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Aus der orthopädischen Universitätsklinik in Köln. 
(Direktor: Prof. Dr. K. Cramer.) 


Ueber einen Fall von kongenitaler Kontraktur der 
Kniegelenke mit Flughautbildung. 


Beitrag zur Frage der Epiphysenwachstumsstörungen. 


Von Dr. M. Hackenbroch, Sekundärarzt der Klinik. 
Mit 3 Abbildungen. 


In der orthopädischen Universitätsklinik Köln kam jüngst einer der 
seltenen Fälle von kongenitaler Mißbildung mit Flughautbildung in Be- 
handlung, die mit mancherlei anderen Defekten verbunden war. 


A. H.. Mädchen, geboren 1907. Vorgeschichte: Vater ist angeblich an Tuberkulose 
gestorben, soll nach Angabe der Mutter Luetiker gewesen sein. Mutter gesund. In 
der Familie sonst keine Mißbildungen. Drei gesunde Geschwister. Die Mutter gibt 
an, Schwangerschaft und Geburt seien normal verlaufen. ohne Kunsthilfe. Sie führt 
die Mißbildungen auf Versehen zurück (im Beginn der Gravidität habe sie in einem 
Zirkus Tiere mit fledermausflügelähnlichen Gliedmaßen gesehen). Gleich nach der 
Geburt wurden Verklumpungen mehrerer Zehen und Mißbildungen der Kniegelenke 
bemerkt, etwas später auch Mißbildungen am Gaumen und an der Unterlippe. Die 
zweite Geburt der Frau war eine Zwillingsgeburt. Einer von diesen sei normal, lebt, 
der andere sei verkrüppelt gewesen, tot geboren. 

Befund 26. Mai 1922: Blasses, unterentwickeltes Kind, in mäßigem Ernährungs- 
zustand (Abb. 1). Mongoloider Gesichtstyp: Breite Nasenbasıs, weiter Abstand der 
Augen, geringer Schrägstand des Augenschlitzes, Andeutung von Epikanthus. Zühne: 
Der Zahnbefund wird in extenso beschrieben von Oberarzt Dr. Pfeiffer von der Uni- 
versitätszahnklinik in Köln. Die Schneidezühne im Oberkiefer stehen in zwei Reihen 
hintereinander angeordnet. Die Unterlippe weist in ihrem lingualen Teil einen läng- 
lichen, dem Lippensaum parallel verlaufenden Wulst auf. Der harte und weiche 
Gaumen sind ausgiebig gespalten, zum Teil auch noch das Zäpfchen. Der Gaumen- 
spalt ist etwas nach rechts orientiert. Die röntgenologische Untersuchung der Hypo- 
physengegend ergibt keine Anomalien der Sella turcica. 

Lunge und Herz ohne krankhafte Veränderungen (auch röntgenologisch). Obere 
Extremität: Zwischen den Grundgliedern von Finger 2 und 8 links findet sich eine 
Schwimmhaut. in geringerer Ausbildung auch zwischen 3 und 4. Die Knochen sind. 
wie auch das Röntgenbild zeigt. alle in guter Ausbildung vorhanden, die Beweglich- 
keit ist nicht verändert. 

Untere Extremität: Auffallende Atrophie der Unterschenkelmuskulatur. Die Knie- 
gelenke stehen beiderseits in Beugrestellung rechts etwa 130°, links etwa 100°. Von 
dem oberen Drittel der Beugeseite der Oberschenkel bis zur Ferse hin zieht sich eine 
sogenannte Flughaut, die die Streckung der Beine verhindert. Die Hautfalte ist in 
der Kniekehle etwa ]2 cm hoch, ist flach und enthält an ihrer Peripherie einige 
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Stränge. die für Nerven und Gefäße gehalten werden, rechts sind sie stärker als links. 
Auch die rechte Wadenmuskulatur ist stärker ausgebildet als die linke. Die Unter- 
schenkel stehen beiderseits in X-Stellung, die Tibia ist ziemlich schwach ausgebildet. 
Der linke Fuß steht in X-Stellung, das Fußgewölbe ist beiderseits vermindert, beson- 
ders links. Der Kalkaneus erscheint wenig ausgebildet, an seinem Fortsatz in die 
Höhe gezogen. Die Achillessehne ist straff angespannt und tritt aın Fuß der Haut- 
falte deutlich hervor. Die Haut beider Füße und Unterschenkel ist nach unten zu- 
nehmend livide verfärbt und fühlt sich kalt an. Die Sensibilität ist intakt. Die Knie- 
sehnenreflexe sind nicht auslösbar. Kein 
Babinski. Im Hüftgelenk ist die Beweg- 
lichkeit normal, im Kniegelenk ist nur 
ein geringer aktiver und passiver Aus- 
schlag im Sinne der Vermehrung der 
Beugestellung um 20 ° möglich. Die Ge- 
gend der rechten Tuberositas tibiae ist 
spontan und auf Druck empfindlich, 
ebenso die rechte Kniescheibe. Trauma 
wird negiert, allmähliche Entstehung 
angegeben. Bei Bewegungen im Knie 
ist rechts mittelstarkes Knacken hörbar. 

Am rechten Fuß sind die Zehen 3—) 
zu einer einzigen Masse verwachsen. 
Die Nägel sind flach. sehr breit. In 
den Metatarsen und Phalangen sind 2 
knöcherne Bestandteile durchzufühlen. 
Das Endglied von Zehe 2 ist kolben- 
förmig verdickt, vom Zehennagel ist 
nur eine Spur vorhanden. Am linken 
Fuß ist die Großzehe verdickt. die 4 
übrigen Zehen bilden zwei Gruppen zu 
je 2, abgeteilt durch einen leichten Ein- 
schnitt. Zehe 2 und 3 sind bis auf die 
letzte Hälfte des Nagelgliedes durch 
eine Hautbrücke miteinander verbun- 
den ebenso Zehe 4 und 5. Zwischen 
Zehe 3 und 4 ıst nur das Nagelglied 
frei. Das Endglied von Zehe 4 und 5 ist 
winklig nach außen abgeknickt. Radio- 
logisch findet sich: Linke Zehe 1 und 2 normal ausgebildet, die Endphalangen an 
Zehe 5 verschmolzen, letztere nur bis zur Hälfte. Die Endglieler an Zehe 4 winklig 
nach außen abgebogen. Auch die Phalangen an Zehe 2 sind im Phalangometatarsal- 
gelenk etwas nach außen abgebogen. Rechts derselbe Befund wie lınks, nur ist wie 
die Verschmelzung des Metatarsale 3 und 4 noch deutlicher, ebenso die der entspre- 
chenden Phalangen. 

Röntgenbild des Kniegelenks (seitliche Aufnahme) zeigt rechts im unteren Drittel 
der Kniescheibe die Knochenzeichnung unterbrochen (Abb. 2). Die Tuberositas tibiae 
ist stark vom Schaft abgehoben. Der untere Ossifikationspunkt fehlt rechts. Im 
übrigen sind die Knochen gut ausgebildet. Links (Abb. 3) normale Kochenverhältnisse. 

Im Rücken besteht eine geringe, links konvexe Skoliose der Brustwirbelsäule, die 
Lendenlordose ist schwach ausgeprägt. Das Röntgenbild der Lendenwirbelsäule zeigt 
deutlich einen schrägvertikalen Spalt im Bogen des 1. Kreuzbeinwirbels. 





510 M. Hackenbroch. 


Die Behaarung der Schamgegend und Achselhöhle ist schwach ausgeprägt. Menses 
sind bisher nicht aufgetreten. Psychisch besteht leichter Grad von Schwachsinn; da- 
neben besteht Enuresis nocturna. 

Der Befund der gynäkologischen Untersuchung lautet: Hyperplastisches äußeres 
Genitale: fast völliges Fehlen der Schamhaare, besonders in der Mittellinie, große 
Schamlippen fehlen, die kleinen sind infantil; Klitoris relativ groß. Das ganze Tri- 
gonum urogenitale ist dicht unter die Symphyse verlagert, so daß das Orificium ure- 
thrae schwer auffindbar ist. Damm muldenförmig. Rektal: An Stelle der inneren 

Genitalien ist in der Mittellinie eine 

Abb. 2. etwa kirschkerngroße Resistenz zu füh- 

len, die dem hypoplastischen Uterus ent- 

spricht. Von den Adnexen ist nichts zu 

füblen. Diagnose: Ausgesprochenes hypo- 

plastisches äußeres und inneres Geni- 
tale. (Dr. Hartung.) 

Die elektrische Untersuchung der 
Beinmuskulatur durch Fachneurologen 
ergibt: Die Beuger am Oberschenkel 
reagieren, sind aber nicht einzeln von- 
einander zu unterscheiden. Die Waden- 
muskulatur (Gastroknemius) reagiert 
beiderseits nicht. Muskeldefekte sind 
nicht mit Sicherheit festzustellen. 


Im Anschluß an den Befund sei 
auch sofort die Art der Behand- 
lung und ihr Resultat mitgeteilt. 

Am 2. Juni Operation in 
Allgemeinnarkose: Resektion 
eines etwa 6 cm langen Stückes aus 
dem linken Femur an der Grenze 
zwischen unterem und mittlerem 
Drittel. Hautschnitt an der Innen- 
seite der Flughaut. Außer einigen 
mangelhaft entwickelten dünnen 
Muskelsträngen findet sich hier an der Peripherie ein von Nerven und 
Gefäßen gebildeter Strang. Unter Schonung des letzteren werden die 
muskulösen Stränge, die sich auf den Versuch, das Knie zu strecken, an- 
spannen, durchschnitten und zum Teil exzidiert, worauf eine völlige 
Streckung des Beines möglich wird. Gipsverband in Streckstellung. Einen 
Monat später Operation des rechten Beines: Resektion eines 8 cm langen 
Knochenstücks subperiostal, im übrigen wie auf der linken Seite. Dazu 
plastische Verlängerung der Achillessehne. Gipsverband in Streckstellung. 

Röntgenkontrolle 1—2 Monate nach der Operation ergibt gute 
Stellung der Fragmente. 

Darauf wird links der Gipsverband entfernt, im ganzen 2 Monate nach 
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der Operation. Einige Tage später zeigt sich eine Verkürzung des linken 
Beines. Der linke Fuß zeigt Neigung, in Spitzfußstellung zu gehen. 
Erneute Röntgenaufnahme zeigt, daß die Fragmente sich zwar nicht ver- 
schoben haben, aber fast senkrecht aufeinander stehen. Durch Redressement 
in Extension in Narkose läßt sich auch die Verkürzung zum Teil heben. 

Nach der definitiven Abnahme der Gipsverbände und Konsolidierung 
der Osteotomiestelle restierte auf der linken Seite eine Verkürzung von 
3 cm. 4 Monate nach der Ope- 
ration kann bereits mit Geh- und 
Pendelübungen begonnen wer- 
den. Die Beweglichkeit in beiden 
Kniegelenken wird beiderseits um 
etwa 20° vermehrt, so daß ins- 
gesamt eine Beweglichkeit von 
35° besteht. 7 Monate nach der 
Aufnahme besteht mit Hilfe eines 
erhöhten Schuhes für den linken 
Fuß leidliches Gehvermögen in 
aufrechter, kosmetisch einwand- 
freier Haltung. 

Für den Gaumendefekt wird 
ein Obturator angefertigt. Die 
Enurese ist auf Behandlung mit 
Kadechol vollständig geschwun- 
den. Schweißfuß, livide Verfär- 
bung und Kühle der Haut be- 
steht nach wie vor. Außerdem 
eine starke Steigerung der Achil- 
lessehnenreflexe. Der Druck- 
schmerz über der rechten Tuber- 
ositas tibiae ist fast ganz, der 
spontane Schmerz vollständig verschwunden. Das Röntgenbild !) ergibt 
jetzt, daß die beiden Teile der Kniescheibe vollständig knöchern ver- 
einigt sind, jedoch zeigt hier die Struktur der Knochenbälkchen einen 
anderen Charakter als an der linksseitigen und normalen Patella einer 
gleichalterigen gesunden. Ferner zeigt sich, daß die Diastase zwischen 
schnabelförmigem Fortsatz und Schaft der Tibie beiderseits verschwunden 
ist. Ein Vergleich mit der Tuberositas einer gleichalterigen Gesunden 
ergibt auch auf der rechten Seite keine Differenz mehr. 

Auf Grund des damaligen Befundes wurde folgende Diagnose gestellt: 


Abb. 3. 





') Die Veröffentlichung mußte leider aus äußeren Gründen unterbleiben. 
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Mongoloide Gesichtsbildung. Palatum fissum. Angedeutete Verdopplung 
der Unterlippe.. Anomalien der Zahnstellung im Öberkiefer. Skoliosis 
dorsalis dextra. Spina bifida occulta S. I. Enuresis nocturna. Aeußere 
und innere Hypoplasie des Genitale. Schwimmhautbildung zwischen 
Finger 4 und 5 der linken Hand. Angeborene Beugekontraktur beider 
Kniegelenke mit Flughautbildung. Leichte X-Stellung beider Unterschenkel. 
Wachstumsstörung der rechten Patella und Tuberositas tibiae. Syndaktylien 
an beiden Füßen. Leichte Debilität. 

Es bestand also hier eine Anhäufung von Mißbildungen an verschie- 
denen Organsystemen. Orthopädisch interessant ist die kongenitale Kon- 
traktur der Kniegelenke mit Flughautbildung, durch die der Fall zu einem 
außerordentlich seltenen wird. In der ganzen Literatur habe ich eine 
ähnliche Mißbildung der Knie nur einmal gefunden: es ist der Fall von 
einseitiger angeborener Beugekontraktur des Kniegelenks mit Flughaut- 
bildung, den Julius Wolff 1889 beschrieben hat, und dessen Bild in 
einige unserer gebräuchlichsten Lehrbücher übergegangen ist. Außer der 
genannten Mißbildung bestand bei diesem Falle noch ein Klumpfuß an 
der anderen Seite; und in der Lendengegend wurde ein häutiges, schwanz- 
artiges Anhängsel beschrieben. Es scheint sich demnach auch bei diesen 
Falle um eine Verbindung mit Spina bifida (occulta) gehandelt zu haben. 
Infolge des Fehlens der Röntgenuntersuchung wurde der Befund damals 
nicht erhoben, doch ist es nach dem heutigen Stande des Wissens sehr 
wahrscheinlich. Die Genese dieses Falles wird von Wolff als exogene 
angesehen: intrauterine Raumbeschränkung habe die Zwangsstellung der 
Extremitäten herbeigeführt. 

Fälle von Kniegelenkskontrakturen ohne Flughautbildung werden von 
Joachimsthal angeführt von Nisse, B. Schmidt und Rehner. An- 
geborene Kontrakturen anderer Gelenke sind häufig beschrieben worden. 
Die Bezeichnung Flughaut (Patagium) wird zuerst von Wolff gebraucht. 
Er weist auf analoge Gebilde in der Tierwelt hin, unter Aufführung von 
Literatur. „Zwischen Ober- und Unterschenkel kommt eine Flughaut in 
der Tierwelt nicht vor. Sie kommt vor entweder zwischen Rippenfort- 
sätzen, oder zwischen den Fingern, oder zwischen den oberen Extremi- 
täten einerseits und den unteren anderseits ausgespannt, oder ähnlich wie 
bei Vögeln zwischen Ober- und Vorderarm.‘“ 

Ebstein bringt 1911 die Literaturübersicht; danach wird eine Flug- 
hautbildung (Hals) überhaupt zuerst erwähnt bei Kobylinski 1883. 
Ihr Auftreten wird hier als Atavismus aufgefaßt. 20 Jahre später bringt 
Funke ein ähnliches Ptervgium colli, mit amniotischen Verwachsungen 
erklärt. 1858 folgt der erwähnte Fall Wolffs, von ihm als Unikum 
dargestellt. Dann folgen Bruns und Kredel mit einem Fall von Flug- 
hautbildung zwischen Thorax und linkem Oberarm mit Muskeldefekten. 
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Basch kommt 1891 zu dem Schluß, daß die „Flughautbildung als Aus- 
druck einer unvollkommenen Gliederung anzusehen ist, der sich von seiten 
der Nerven, Muskeln und Knochen eine Wachstumshemmung zugesellt, 
alles infolge eines äußeren Wachstumswiderstandes®. Flughautbildung 
in beiden Ellbogen . mit Muskeldefekten beschreibt 1902 Wilms bei 
Vater und Sohn. Muskeldefekte werden nach Wilms stets zentral von 
dem von der Flughaut betroffenen Gelenk gelegen gefunden; er läßt es 
unentschieden, ob sie nur begleitend oder kausal beteiligt sind. Die Here- 
dität bestimmt ihn zur Annahme einer endogenen Genese. Hiermit weicht 
er von der bis dahin allein maßgebenden Ansicht ab. Clausner, der 
1905 an der oberen Extremität 2 Fälle von Flughaut beschreibt mit amnio- 
genen Schnürfurchen, die also auf exogene Entstehung hinweisen, will 
die Heredität als Beweis nicht zulassen, unter Hinweis auf die Tatsache 
der Vererbung erworbener Mißstaltung. Ebstein selbst beschreibt dann 
eine einseitige Flughautbildung in der Ellenbeuge, sowie einige Fälle von 
angeborener Fingerkontraktur mit Flughautbildung, die er nach Mar- 
chand als durch mangelhafte Streckung und frühzeitiger Verwachsung 
entstanden erklärt. 

In der Folgezeit sind, soweit ich sehe, weitere Veröffentlichungen 
nicht erschienen, obwohl die Literatur der angeborenen Mißbildung 
jeglicher anderer Art ungeheuer reichhaltig ist. Die meisten Autoren 
beschränken sich dabei auf das rein Deskriptive, pflegen danach mehr oder 
weniger lange Diskussionen anzuschließen über die Genese. Diese läuft 
dann gewöhnlich auf den alten Streit hinaus, ob für die Entstehung 
endogene oder exogene Faktoren verantwortlich zu machen sind. Beide 
Begriffe sind im allgemeinen Gebrauch seit Kümmels grundlegender 
Arbeit. Lange Zeit hatte man sich begnügt, für die meisten MiBbil- 
dungen eine endogene Entstehungsart anzunehmen (vitium primae for- 
mationis). Unter Berufung auf das Kausalbedürfnis verfiel man später 
in das andere Extrem und suchte alles möglichst durch exogene, mecha- 
nische Faktoren zu erklären. Es ist hier nicht beabsichtigt, diese alt- 
hergebrachte Diskussion fortzusetzen. In den letzten Jahren ist besonders 
von Falk der Anschauung mit Nachdruck Ausdruck gegeben worden, 
daß mechanische Beeinflussung, besonders intrauterine Belastung oder 
Druck eines zu engen Amnions für viele angeborene Deformitäten, ins- 
besondere auch für die angeborene Skoliose, keine wesentliche Rolle 
spielt. In 3 Füllen, bei denen neben der Wirbelsäulenverkrüämmung 
Klumpfüße oder Störungen in der Amnionsekretion (Fehlen von Frucht- 
wasser, Hydramnion) auf eine grobmechanische Beeinflussung des Fötus 
hinweisen, kann Falk nachweisen, daß diese Deformitäten ın der Zeit 
der ersten Entwicklung der blastematösen Wirbelsäule entstanden sein 


müßten, wo die embryonale Lage so gesichert ist, daß eine solche Be- 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLII. Bà. 53 
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einflussung nicht in Frage kommt. Andere halten an dem Vorkommen 
der intrauterinen Belastungsdeformität speziell für Skoliosen fest (Hacken- ’ 
broch), wieder andere möchten den Begriff wieder weiter ausdehnen und | 
z. B. die Spina bifida occulta als Belastungsdeformität erklären, als eine | 
Art kongenitale Pseudarthrose (Walter Müller). An die ursächliche 
Bedeutung der Lues für die angeborenen Mißbildungen erinnert Deutsch- | 
länder. Im allgemeinen gilt hier noch als Richtlinie für die Annahme 
einer endogenen Genese die exquisite Vererbbarkeit einer Mißbildung. 
doch ist auch dieser Grundsatz nicht unerschüttert geblieben, da bis- 
weilen beobachtet wurde, daß erworbene Mißbildungen vererbt werden. 
Auch auf experimentellem Wege sind hierfür Bestätigungen gefunden 
worden (St. Hilaire). Anderseits wird eine exogene Genese dann vor 
allem anzunehmen sein, wenn ein offensichtliches Mißverhältnis zwischen 
den Raumverhältnissen im Uterus und der Größe der Frucht aus anam- 
nestischen Angaben oder bestimmten Merkmalen an der Frucht anzu- 
nehmen war. Eine dritte Erklärungsmöglichkeit besteht darin, daß intra- 
uterin verlaufende Erkrankungen der Frucht angeschuldigt werden, so 
wenn etwa Rosenkranz die Entstehung angeborener Kontrakturen aut 
neurogenem Wege erklärt. Jedenfalls beherrscht das Suchen nach einer 
Erklärung der Genese die Mehrzahl aller Ausführungen. Nur in wenigen 
Fällen wird ein klares „Ignoramus“ ausgesprochen. 

Auch in unserem Falle ist über die formale Genese wesentlich Neues 
nichts zu sagen. Ohne überflüssigerweise erneut auf die vorher ange- 
deuteten Gedankengänge eingehen zu wollen, muĝ doch versucht werden. 
das Nebeneinander der verschiedenen Mißbildungen am Achsenskelett und 
am Extremitätenskelett zu erklären. 

Fingerzeige in der Anamnese sind das angebliche Versehen der Mutter 
und die Lues des Vaters. Ferner ist von Wichtigkeit die Angabe, dab 
von zwei später geborenen Zwillingen der eine verkrüppelt gewesen sein 
soll. Eine nähere Bezeichnung fehlt hier leider. 

Ueber die Rolle des „Versehens* bei der Entstehung von Mißbildungen 
herrscht ın der Literatur keine einheitliche Auffassung. Teils wird diese 
Möglichkeit ganz abgelehnt (Ernst, Brandenburg), weil meist der 
teratogenetische Terminationspunkt vor dem Zeitpunkte des Versehen« 
liegt, und weil es auch Mißbildungen beim Tiere gäbe, wo psychische 
Affekte doch keine Rolle spielten. Von anderen wird es, wenn auch als 
Seltenheit, zugegeben, und zwar als eine Wirkung des Zellgedächtnisses. | 
Psychische Affekte der Mutter könnten den Embryo in seiner Entwick- 
lung hemmen und auf niedriger Bildungsstufe stehen lassen (Meckel 
Vielleicht läuft diese Wirkung auch auf dem Wege einer plötzlicher. 
krampfhaften Kontraktion des Uterus, die eine pathologische Lagever- 
schiebung der einzelnen Teile des Fötus, auch in den ersten 3 Monaten. 
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zur Folge haben können (Raumbeengung). Dies alles sei angeführt 
(nach Kochs), ohne einen bindenden Schluß für unseren Fall daraus zu 
ziehen. Immerhin soll auf die Möglichkeit hingewiesen werden. | 

Daß die Lues einen keimverderbenden Einfluß hat, wurde oben schon 
erwähnt. Kennzeichen einer kongenitalen Lues waren bei unserem Falle 
nicht vorhanden. Trotzdem ist natürlich die Möglichkeit gegeben, daß 
sie in unserem Falle eine Rolle mitgespielt hat. Damit wären also die 
Mißbildungen auf endogene Faktoren zurückgeführt. 

Die letzte Angabe der Anamnese rückt dagegen auch exogene Momente 
in den Vordergrund. Bei der Mißbildung des einen Zwillings liegt die 
Annahme einer raumbeschränkenden Ursache sehr nahe, die ebensogut 
auch bei unserem Falle mitgewirkt haben kann. Für die Entstehung der 
Syndaktylie wird in der Literatur sogar meistens diese Entstehungsart 
angenommen, ebenso für Schwimmhäute und Kontrakturstellung (Wolff). 
Die End- und Randabschnitte der Extremitätenleiste sind in ihrer ex- 
ponierten Lage ın besonderem Maße dem Druck der Uteruswand oder des 
Amnions ausgesetzt. Vielfach sind auch deutlichere Kennzeichen des statt- 
gehabten Druckes gleichzeitig vorhanden (Narbenbildung, Schnürfurchen). 

Die Gaumenspalte dagegen wird in der Literatur allgemein als Hem- 
mungsbildung aufgefaßt, wie auch die Schwimmhaut an den Händen. Im 
ersteren Falle handelt es sich bekanntlich um das Ausbleiben der Ver- 
schmelzung eines in der Frühembryonalzeit vorhandenen Spaltes, im 
zweiten um das Ausbleiben der Rückbildung einer in den ersten Wochen 
noch bestehenden Hautfalte zwischen den Phalangen (Bonnet). 

Primäre endogene Defektbildung der Hemmungsbildung ist nach der 
Literatur auch die Hyperplasie des äußeren und inneren Genitales (Hof- 
meister). Hemmungsbildung auch ist nach den meisten Autoren die Spina 
bifida occulta. Die vorhandene Skoliose ist dagegen wohl sekundär sta- 
tisch zu erklären, weil linkerseits die stärkere Beugestellung im Knie- 
gelenk und damit Beckensenkung vorhanden war. 

Schließlich soll noch der Versuch gemacht werden, in den Symptomen- 
komplex: Spina bifida occulta, Beugekontraktur der Kniegelenke, Patella 
bipartita und Wachstumsstörung an der Tuberositas tibiae einen Zusammen- 
hang zu konstruieren. Sind diese Symptome einander nebengeordnet oder 
ist vielleicht das eine den anderen übergeordnet? Auf die erste Möglich- 
keit wurde schon hingewiesen. Walter Müller hat die entfernte Mög- 
lichkeit angedeutet, daß Spaltbildung in den Wirbelbögen analog den an- 
geborenen Pseudarthrosen gedeutet werden können. Es käme also dann 
zum mindesten eine Verquickung von endo- und exogenen Faktoren für 
die Entstehung in Frage. 

Eine zweite Möglichkeit wäre, nach dem Vorgange z. B. von Rosen- 
kranz, für die Kontrakturstellung eine neurogene Entstehung anzu- 
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nehmen, und besonders nahe liegt das bei dem Vorhandensein der Spina 
bifida occulta. Bekanntlich ist bei der Spina bifida occulta gleichzeitig 
eine Myelodysplasie. (Fuchs) vorhanden,. die auf zentralnervöse Stö- 
rungen zurückgeht. Schon seit langem bringt man angeborenen Klump- 
fuß und progrediente Fußdeformitäten des Wachstumsalters mit Spina 
bifida occulta in Zusammenhang (Cramer, Röhren, Beck). In un- 
serem Falle bestanden Deformitäten und Kreislaufsstörungen der unteren 
Extremitäten und Enuresis nocturna. Der Versuch, hier zu kombinieren, 
insbesondere die Kontraktur der Kniegelenke von der Spina bifida in Ab- 
hängigkeit zu bringen, mag sehr gewagt erscheinen. Es sei auch nur 
auf die entfernte Möglichkeit hingewiesen. Ermutigt hat dazu der Fall 
von Julius Wolff, der zu einer Zeit beschrieben wurde, wo der Klinik 
die Spina bifida occulta noch wenig bekannt war. 
. Ein Vergleich mit ihm ergibt interessante Beziehungen zwischen beiden 
Fällen. Erwähnt wurde schon, daß sehr wahrscheinlich, obschon aus er- 
klärlichen Gründen von Wolff nicht ausdrücklich beschrieben, eine Spina 
bifida occulta bestand (Lipom in der Lendengegend, Fußdeformität). Die 
links vorhandene Beugekontraktur im Kniegelenk war verbunden mit einer 
Flughautbildung, ganz analog der in unserem Falle, ferner bestanden 
Syndaktylien am linken Fuß (Spaltfuß), Fehlen der linken Patella, Muskel- 
defekte und Syndaktylien der rechten Hand, hochgradige Klumpfußstel- 
lung des rechten Fußes. Die Deformität des Kniegelenks entspricht also 
ganz der unseres Falles. Es war aber anscheinend eine größere Beweg- 
lichkeit vorhanden. Ferner sagt Wolff: „Längs der Basis des Dreiecks 
(das die Flugbaut bildet) fühlt man einen den Fersen- und Sitzhöcker 
verbindenden Sehnenstrang von etwa !2 cm Durchmesser.“ Das ent- 
sprechende Bild in unserem Falle wurde von uns für den Nerven- und 
Gefäßstrang gehalten. Bei uns war die Achillessehne straff und gut aus- 
gebildet, entsprechend der viel geringeren Beweglichkeit, so daß sie sogar 
operativ verlängert werden mußte. Im Falle Wolffs war sie schlaf. 
Es ist nicht recht ersichtlich, warum das straffe Gebilde an der Basis 
der Flughaut für eine Sehne gehalten wurde, denn Wolff sagt selbst, 
daß „in der Oberschenkelpartie, handbreit oberhalb des straffen Basis- 
stranges“ die Sehne der Beuger durchzufühlen war. In unserem Falle 
war außer der Achillessehne mit Sicherheit kein sehniges Gebilde fest- 
zustellen. Von Interesse bezüglich der Theorie der Genese ist noch in 
dem Falle Wolffs eine Drucknarbe der Haut, die sich von dem ver- 
doppelten Processus ensiformis bis zum Lipom der Lendengegend er- 
streckte. | 

Von den sich darbietenden Analogien interessiert hier zunächst die 
Spina bifida occulta, die man als bestehend annehmen kann wegen des 
Lipoms in der Lumbalgegend und wegen der vorhandenen Fußdeformität. 
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Nach Beck wurden bei 8 von 13 angeborenen Klumpfüße radiologisch 
eine Spina bifida occulta nachgewiesen. Wie nun Rosenkranz die 
Entstehung von Kontrakturen an der oberen Extremität durch nervöse 
Einflüsse erklärt (z. B. intrauterine, Plexusschädigung), so könnte man 
in unserem Falle für die Entstehung der Kniegelenkskontrakturen, die 
mit der Spina bifida stets verbundene Schädigung des Markes und der 
Kauda verantwortlich machen, so wie sie vielleicht verantwortlich ist für 
die Enuresis nocturna und die Kreislaufsstörungen am Fuß in unserem 
Falle und für viele progrediente Fußdeformitäten des Wachstumsalters 
im allgemeinen. Obschon der Gedanke etwas Bestechendes hat und ob- 
wohl: zu erwarten ist, daß weitere Untersuchungen des Markes und der 
Kauda bei kongenitalen Fußdeformitäten, z. B. angeborener Klumpfuß, 
auch dann eine Schädigung nachweisen werden, wenn klinisch und radio- 
logisch die knöcherne Wirbelsäule intakt ist, so scheinen mir doch 
manche Gründe dagegen zu sprechen: zunächst die Syndaktylien, die nun 
doch einmal die Annahme einer intrauterinen Raumbeschränkung nötig 
machen. Sodann ist zu bedenken, daß die Spina bifida immer nur eine 
Störung des Muskelgleichgewichtes, sei es schon in der Fötalzeit, sei es 
ım Wachstumsalter, bewirkt. Man könnte sich wohl vorstellen, daß es 
auf diese Weise zur Beugestellung in einzelnen Gelenken kommt, aber 
die Muskeldefekte, die doch wohl auf mangelhafter Ausbildung und Dif- 
‚ ferenzierung beruhen, sind dann schwer zu erklären. Eine normal aus- 
gebildete und gelagerte Muskulatur ist die Voraussetzung, gewissermaßen 
das Betätigungsfeld für die Störung im Muskelgleichgewicht. Daher ist 
auch für das Zustandekommen der Beugekontraktur wohl eine raum- 
beschränkende Ursache, Enge des Uterus, anzunehmen. 

Uebersieht man den Fall in seiner Gesamtheit, so ergibt sich, daß 
keine von den beiden Gruppen genetischer Faktoren nach unseren bis- 
herigen Kenntnissen für sich allein zur Erklärung der Deformitäten aus- 
reicht. Denn einzelne der Mißbildungen, wie die Gaumenspalte und die 
Genitalhyperplasie, sind Hemmungsbildungen, also Mißbildungen mit en- 
dogener Genese, die man zum mindesten nicht wohl durch Eingreifen 
allein exogener Faktoren erklären kann. Es ist aussichtslos und prak- 
tisch unwesentlich, in diese Zusammenhänge weiter eindringen zu wollen; 
unsere Kenntnisse sind zu lückenhaft, „ignoramus“ ıst hier einstweilen 
unser letztes Wort. 

Von praktischer Bedeutung sind die Anomalien der rechten Knie- 
gelenksgegend. 

Zunächst sieht man auf dem Bilde des linken Kniegelenks einen Hoch- 
stand der Patella, auf den Joachimsthal aufmerksam macht. Nor- 
malerweise steht die Patella bei gebeugtem Knie etwas unterhalb einer 
in der Verlängerung des Femurschaftes verlaufenden Linie (Joachims- 
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thal). Abnormer Hochstand der Patella findet sich meist bei der Little- 
schen Krankheit, merkwürdigerweise aber nicht bei anderen spastischen 
Zuständen der unteren Extremität ım späteren Alter. Zur Erklärung 
nimmt Joachimsthal an, daß es infolge der dauernden Spasmen im 
Quadrizeps zu einer Dehnung und Verlängerung der Patellarsehne durch 
Störung ihrer normalen Entwicklung kommt. Einer anderen Erklärung 
möchte er nicht beitreten: es handle sich um Anpassung der Streck- 
muskulatur an die durch Spasmen eingeschränkte Beweglichkeit. Dabei 
komme es stets zu einer Verkürzung des bewegenden Muskels und zu 
einer Verlängerung der Sehne (Achillessehne bei angeborenem Klump- 
fuß) (Marey, Strasser, Roux, zitiert nach Joachimsthal). Er 
führt dagegen an, daß dann von der Verlängerung mehr der oberhalb 
der Patella gelegene Teil des Muskels betroffen würde. In unserem 
Falle könnte 1. die knorpelige Anlage der Patella schon abnorm hoch 
gelegen sein; 2. könnte sie, normal angelegt, sekundär nach oben ge- 
zogen sein durch die dauernde Dehnung und Anspannung des Muskels 
nach Eintritt der Belastung beim Gehen; 3. könnte die Verlagerung auch 
durch den Druck des unteren Femurendes beim Gehen allmählich vor 
sich gegangen sein. Am wahrscheinlichsten erscheint mir die zweite 
Annahme. 

'Hingewiesen sei auf die etwas übernormale Größe der Patella, die aus 


einem Vergleich mit der Kniescheibe eines gleichalterigen Gesunden | 


hervorgeht, und auf die Deformierung des unteren Femurendes. Dieses 
zeigt eine abnorme Konvexität nach vorne, entsprechend der Kontraktur- 
stellung, und stellt wohl eine Anpassung des wachsenden Knochens 
an die Funktion dar. Auch die Kniescheibe selbst zeigt bemerkens- 
werterweise eine entsprechende Konkavität nach hinten. Das Röntgen- 
bild des rechten Kniegelenks enthüllt nun weitere Eigentümlichkeiten. 
Die Kniescheibe zeigt zwischen unterem und mittlerem Drittel einen Spalt. 
Ferner fehlt der untere Knochenkern des schnabelförmigen Epiphysenfort- 
satzes der Tuberositas tibiae. Gleichzeitig sei hier hingewiesen auf eine 
Angabe der Vorgeschichte, nach der die Patientin seit 4 Jahren Schmerzen 
unterhalb der rechten Kniescheibe gehabt hat, ohne daß ein Trauma vor- 
liegt. Zum Vergleich mit diesem Röntgenbild bringe ich noch das 
Röntgenbild !) des gleichen Kniegelenks nach der Operation, etwa 4 Mo- 
nate nach dem ersten aufgenommen. Es zeigt den Spalt in der Patella 
durch deutliche Knochenbälkchenzeichnung überbrückt. Doch zeigt die 
Bälkchenzeichnung einen anderen Charakter, eine abweichende Anord- 
nung von der in einer normalen Kniescheibe, so daß die Stelle des ehe- 
maligen Spaltes noch deutlich zu erkennen ist. An der Tuberositas 
tibiae ist der Spalt, der durch das Fehlen des unteren Knochenkerns 


') Hier nicht abgebildet. 
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und die starke Abhebelung des schnabelförmigen Fortsatzes entstanden 
war, geschlossen. 

Bei dem auffälligen Röntgenbefund an der rechten Patella lag zu- 
nächst die Annahme einer Patella bipartita nahe. Diese wird nach den 
letzten Bearbeitern H. Blenke, W. Müller, Saupe als angeborene, 
stets doppelseitige Varietät angesehen. Hier sind zunächst einige Daten 
aus der Anatomie und Physiologie der Patella am Platze. Nach Pfitzner 
darf die Kniescheibe nicht als eine Art Hühnerauge, durch Friktion ent- 
standen, aufgefaßt werden. Auch in der Erleichterung des Gleitens der 
Quadrizepssehne kann nicht die Funktion der Patella erblickt werden, 
denn einmal gibt es Tiere, die sich springend fortbewegen und keine 
Patella haben, wie das Känguruh, und ferner gibt es angeborenen 
Mangel der Kniescheibe bei Menschen ohne Funktionsstörung (Wuth). 
Vielleicht besteht ihre funktionelle Bedeutung darin, daß sie die Streck- 
sehne von der Längsachse des Beines entfernt, „den in Frage kommen- 
den Hebelarm verlängert und dadurch kraftsparend wirkt“ (Silf ver- 
skjöld). Die Angaben über die erste Anlage und über Zeit und Art der 
Verknöcherung sind nicht einheitlich. Nach O dermatt differenziert sich 
die knorpelige Patella in der 9. bis 10. Fötalwoche — um einige neue Au- 
toren zu nennen —; die Ossifikation beginnt erst im 4. Lebensjahr. In 
l5 “o treten mehrere Knochenkerne auf, die aber später noch zu einer 
normalen Kniescheibe verschmelzen können. Nach Braus beginnt die 
Ossifikation im 3. bis 4. Lebensjahr von mehreren Zentren aus, die bald 
verschmelzen; sie ist im 15. bis 20. Lebensjahre vollendet. Er faßt sie auf 
als Rest knorpeliger postaxialer Strahlen oder wahrscheinlicher als binde- 
gewebig angelegtes Sesambein mit nachträglich eingeschalteter knorpe- 
liger Phase. Nach Sick beginnt die Ossifikation etwa um das 5. Lebens- 
jahr. Die für unseren Fall wichtige Vielfältigkeit der Verknöcherungs- 
zentren wird nicht überall erwähnt, z. B. von Joachimsthal, meist wird 
von einem Knochenkern gesprochen. Von Anomalien ist folgendes be- 
kannt: Es gibt eine angeborene Einkerbung des äußeren Randes am Ansatz 
des Vastus lateralis. Dort kann auch eine Patellula vorkommen (Oette- 
king). Von Zwei- und Mehrteilungen der Patella lassen sich drei Typen 
unterscheiden (Ödermatt): 1. Teilung durch einen horizontalen Spalt 
im unteren Drittel der Kniescheibe, 2. die laterale Anlagerung von einem 
oder mehreren Stückchen, 3. Anlagerungen im oberen äußeren Quadranten 
(am häufigsten). Als erster hat auf diese Mißbildung aufmerksam ge- 
macht Gruber. Er nahm an, daß mehrere Knochenkerne vorhanden 
waren, die zu getrennten Patellarstücken verknöchern. Praktisch wichtig 
werden sie vor allem in der Unfallchirurgie wegen der Differentialdiagnose 
mit alten Frakturen. Eine Patella bipartita kann vorgetäuscht werden 
durch einseitig beobachtete sekundäre Verknöcherungsprozesse im Liga- 
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mentum patellae (Bähr, Sonntag, Blencke). Nach Saupe können 
Spasmen und vermehrte Kontraktion des Quadrizeps, wie sie etwa beim 
Little vorkommt, verantwortlich gemacht werden. Was unseren Fall an- 
geht, so erscheint am plausibelsten die Annahme einer Wachstumsstörung. 
Verursacht wäre diese Wachstumsstörung durch den dauernden Druck, mit 
dem die Kniescheibe gegen das Femurende gepreßt wurde. Zur Erklärung. 
warum die Spaltbildung gerade in der rechten Kniescheibe auftrat, muß 
angenommen werden, entweder, daß hier zwei Knochenkerne aufgetreten 
sind, oder daß an dieser Stelle eine angeborene Minderwertigkeit dieses 
Bestandteiles des Skeletts vorlag, oder aber, daß die rechte Kniescheibe 
besonders stark durch den Druck des Femurendes geschädigt wurde, da 
das rechte Bein, als am wenigsten in Beugekontraktur stehend, in erster 
Linie beim Gehen und Stehen beansprucht wurde. Gestützt wird die An- 
nahme einer Wachstumsstörung einmal durch die erfolgte Ausheilung des 
Prozesses — der Spalt ist auf dem späteren Bilde verknöchert, nachdem 
das schädigende Agens durch die operative Streckung des Gelenkes be- 
seitigt wurde; dann auch durch das gleichzeitige Vorhandensein der Wachs- 
tumsstörung an der Tuberositas tibiae, die ebenfalls nach der Operation 
ausheilte. Möglicherweise hat auch auf dieser Seite ein leichtes Trauma 
stattgefunden, das in der Anamnese nicht erwähnt wurde. Inwieweit der 
vorher erwähnte Hochstand der .Patella zu ihrer Verdoppelung in kau- 
saler Beziehung steht, muß .dahingestellt bleiben, vorhanden ist er bei 
der Patella bipartita regelmäßig (Joachimsthal). Aus der übernormalen 
Größe der Patella schließt Blencke die Entstehung aus dem akzessori- 
schen Knochenkerne. Dieses, auf unseren Fall angewandt, würde zu dem 
Schluß zwingen, daß ursprünglich auf beiden Seiten die Patella von 
mehreren Knochenkernen 'aus verknöcherte, daß dieser Prozeß aber auf 
der rechten Seite durch irgend eine Schädigung eine Störung erlitt (leichtes 
Trauma). Möglicherweise kann die Schädigung auch in einer Einwirkung 
der Spina bifida auf den Ossifikationsprozeß bestehen. 

In Zusammenhang hiermit muĝ gebracht werden die Wachstumsstörung 
an der Tuberositas tibiae. Diese Stelle erfreut sich in der neueren Literatur 
einer hervorragenden Beachtung, seitdem als erster in Deutschland Schlat- 
ter 1903 auf eine typische Erkrankung, die hier ihren Sitz hat, hinge- 
wiesen hat. Er beschrieb sie als Verletzung des schnabelförmigen Fort- 
satzes der oberen Tibiaepiphyse, die vorzugsweise bei Knaben im Alter 
von 13—15 Jahren beobachtet wird. Das Leiden erfuhr dann in der 
Folgezeit verschiedene Deutungen: als rachitisch-osteomalazischer, als 
entzündlichen Prozeß, endlich als Wachstumsstörung, sei es auf trauma- 
tischer, rachitischer, konstitutioneller, dyshormonaler Basis. Neuerdings 
wird das Leiden bekanntlich in Parallele gesetzt zu der Perthesschen Er- 
krankung der Hüfte, der Köhlerschen Erkrankung des Navikulare und 
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der Metatarsalien und zu Störungen in einer Reihe von anderen Epiphysen. 
Von Bearbeitern aus den letzten Jahren nenne ich Fromme, Lick, 
Altschul, Valentin, Mandl, Hinrichs, Rieder. Ohne auf die 
Literatur näher einzugehen, sei hier kurz das Tatsächliche aus der Ent- 
wicklung referiert. Durchschnittlich mit 13—15 Jahren entwickelt sich 
der schnabelförmige Fortsatz, von der Epiphyse aus sich zum Schaft her- 
unter neigend, „wie die aus dem Munde herausgestreckte Zunge über 
Unterlippe und Kinn“ (Schlatter). An der Stelle der Tuberositas ent- 
wickelt sich ein besonderer Knochenkern, der dem Epiphysenfortsatze 
entgegenwächst und sich mit ihm vereinigt. Vielfach bis zum 20. Lebens- 
jahre bleibt die Vereinigungsstelle noch knorpelig. Nach Schlatter 
besteht hier ein Locus minoris resistentiae, an dem es auch bei gering- 
fügigen Verletzungen zu Frakturen kommen kann. Für viele Fälle ist 
diese Ansicht durch Röntgenbild und Operation sichergestellt. Keineswegs 
bei allen, wie schon Winslow, später Jakobsthal, Schultze be- 
merkten, und später alle die anderen, die eine andere Deutung des Sym- 
ptomenkomplexes versuchten, zuletzt noch Hinrichs und Rieder. Nach 
dessen Untersuchungen gilt die Schlattersche Ansicht von der Entwick- 
lung der Tuberositas aus einer besonderen Kernlage nur „für einen ge- 
wissen Prozentsatz“. Das Suchen nach anderen als traumatischen Faktoren 
wurde veranlaßt durch das auffällige Fehlen von stärkeren Traumen in 
der Anamnese vieler Fälle. Auf dem Röntgenbild unseres Falles ist zu- 
nächst rechts sowie links eine Abhebelung des ganzen schnabelförmigen 
Fortsatzes vom Schaft zu bemerken, dann aber auf der rechten Seite ein 
Fehlen des unteren Knochenkernes, der auf der linken Seite deutlich zu 
sehen ist. Nach Beseitigung der Beugekontraktur sind auf dem Röntgen- 
bilde beide Seiten gleich. Die Abhebung der Tuberositas braucht nicht 
als pathologisch angesehen zu werden (Rieder, Alban Köhler). Aus 
dem Befunde ergibt sich die Folgerung, daß 1. das chronische Trauma, 
das in der abnormen konstanten Spannung des Ligamentum patellae und 
seiner Zugwirkung auf die Tuberositas bestand, nur auf der einen Seite 
(rechts) zu einer Fraktur oder zu einer Schädigung des Verknöcherungs- 
prozesses geführt hat; 2. daß diese Schädigung in einer Störung des 
Knochenwachstums besteht, die sich in dem Ausbleiben des unteren Ver- 
knöcherungspunktes kundgibt. Nach der Anamnese ist die Störung mit 
Schmerzen verbunden gewesen, außerdem bestand vor der Operation an 
der typischen Stelle rechts ausgesprochener Druckschmerz. Bestätigt wird 
diese Auffassung durch die gleichzeitig auf derselben Seite vorhandene 
Anomalie der Patella und durch die Beseitigung der Symptome infolge 
der Korrektur der fehlerhaften Stelle. 3. besteht auch die Möglichkeit, 
daß die ganze rechte untere Extremität von vornherein unter irgend einem 
Einfluß schwächer angelerrt wurde, oder aber sehr früh in ihrer Entwick- 
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lung gehemmt wurde. Zur Stütze dieser Auffassung sei auf die deutliche 
Verschmälerung des rechten Femurschaftes hingewiesen. Inwieweit dieser 
Fall im übrigen dem Krankheitsbild des Morbus Schlatter angehört, 
kann hier nicht entschieden werden. Möglicherweise handelt es sich um 
etwas durchaus Gleichartiges, da ja auch die Voraussetzungen für die 
anderen nicht traumatischen Deutungen dieses Krankheitsbildes gegeben 
sind, z. B. endogene Störungen. Auffällig und einer restlosen Erklärung 
nicht zugänglich bleibt immer die Einseitigkeit, wenn man hier eben nicht 
ein akzessorisches, geringfügiges Trauma annehmen will, das in den anam- 
nestischen Angaben gerade wegen seiner Geringfügigkeit keine Rolle spielt. 
Zwangloser noch ist die Erklärung, wenn man sich vor Augen hält, daß 
gerade das rechte Bein eben wegen seiner geringeren Beugekontraktur 
stärker belastet und beansprucht wurde, während das linke mit seiner 
stärkeren Beugung geschont wurde. Dieses chronische Trauma muß dann 
als Erklärung dienen, und damit wäre auch die Einseitigkeit der Erkran- 
kung, nicht nur der Tuberositas tibiae, sondern auch der Patella auf- 
gehellt. So bildet dieser Fall einen, wie mir scheint, nicht unwesentlichen 
Beitrag zur Aetiologie der Schlatterschen Krankheit. Von Interesse ist in 
diesem Zusammenhang eine jüngst erschienene Arbeit von Johannssohn 
„Eine bisher nicht beschriebene Patellaerkrankung“, in der ein Leiden be- 
schrieben wird, das der Verfasser mit der Schlatterschen Krankheit parallel 
setzt. Das Leiden tritt bei Kindern im Alter von 10—15 Jahren ein- 
oder doppelseitig auf, meist geht ein leichtes Trauma vorher; klinischer 
Beginn mit leichter Schwellung und Empfindlichkeit über der Apex patellae 
und Schmerzen im Knie. Das Röntgenbild wies eine Auflockerung oder 
Zersplitterung des Knochens an der Spitze der Patella auf. Die Tibia- 
apophyse zeigte in einem von den beschriebenen vier Fällen ein ganz 
gleiches Verhalten. Vielleicht, sogar wahrscheinlich, handelt es sich hier 
um ein sehr ähnliches Krankheitsbild wie das in unserem Falle an der 
Patella beschriebene. 

Schließlich folge noch kurz ein Wort zu der von uns eingeschlagenen 
Therapie. Wolff hatte seinerzeit bei seinem Falle in Aussicht gestellt, 
zunächst die Flughaut zu durchtrennen, weil er den Basisstrang für ein 
sehniges Gebilde hielt. Sein Versprechen, die Patientin im nächsten Jahre 
geheilt vorzustellen, hat er aber nicht gehalten. Da wir den Basisstrang 
für ein Gefüßnervenbündel hielten, war für uns dieser Weg von vornherein 
aussichtslos. Auch mußte darauf Bedacht genommen werden, bei der be- 
absichtigten Streckung eine allzu starke Dehnung des Stranges zu ver- 
meiden. Es mußte also die Gesamtlänge des Beines, Femur-Tibia verkürzt 
werden. Am Gelenkapparat selbst, d.h. an den knöchernen Bestandteilen 
brauchte nichts geändert zu werden, da ja ein gewisser Bewegungsaus- 
schlag bestand, von dem man bei dem jugendlichen Alter hoffen durfte. 
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daß er sich durch systematische Pendelübungen noch vergrößern würde. 
So wurde denn beiderseits aus dem Femur in der Nähe der Kondylen ein 
6—8 cm langes Stück (links entsprechend der stärkeren Kontraktur, das 
größere) subperiostal reseziert. Gleichzeitig wurden einige Muskelstränge 
des Unterschenkels, die sich beim Versuch der Streckung noch anspannten, 
durchtrennt. Das erzielte Resultat entsprach im allgemeinen den Erwar- 
tungen. Es blieb jedoch eine Verkürzung des linken Beines, die aber 
durch eine geringe Sohlenerhöhung ausgeglichen werden konnte. So ıst 
das Gesamtresultat kosmetisch recht gut, funktionell befriedigend. Da 
sich die Enuresis nocturna durch die Kadecholtherapie gut beeinflussen 
ließ, wurde von einer Operation der Spina bifida occulta Abstand genommen. 
Ueber einen etwa vorliegenden Kausalnexus zwischen Spina bifida occulta 
und Enuresis ist damit natürlich noch nichts gesagt. Hintze, der letzte 
Bearbeiter dieser Frage, äußert sich sehr skeptisch. In unserem Falle 
ist die Lage noch kompliziert durch die gleichzeitig vorhandene Dys- 
plasie und die anderen Entwicklungsstörungen. In bezug auf die Wir- 
kungsweise des Kadechols kommt nach Pototzky als zu beeinflussende 
Komponenten des Leidens in Frage: a) lokale Uebererregbarkeit der 
Blasensphäre, b) Zirkulationsstörungen, c) abnorme Schlaftiefe. Davon 
möge das erste, vielleicht auch das dritte Moment in unserem Falle außer 
oder in Verbindung mit der Spina bifida occulta eine Rolle spielen. 

Erwähnenswert ist noch, daß auch die Schmerzen in der rechten Knie- 
gelenksgegend, die seit 4 Jahren bestanden, verschwunden sind und auch 
trotz der anstrengenden Pendelübungen nicht wieder aufgetreten sind. 

Inwieweit sich aus der nunmehr bestehenden Inkongruenz der Gelenk- 
flächen an beiden Knien Störungen ergeben werden, bleibt abzuwarten. 
Wie aus den Röntgenbildern ersichtlich ist, liegen die Verhältnisse sehr 
ungünstig: Während die Vorderfläche der Femurkondylen kaum noch mit 
Tibia und Patella in Berührung kommt, werden jetzt, besonders bei der 
Beugung, mehr die Hinterfläche der Kondylen als Gelenkkörper bean- 
sprucht. Aus demselben Grunde ist hier auch einer weiteren erheblichen 
Zunahme der Beugefähigkeit eine natürliche Grenze gesetzt. 
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XXXIX. 
Aus dem Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 
(Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalskı.) 


Beitrag zur Behandlung des in Beugestellung 
ankylosierten Kniegelenks bei Kindern. 


Von Dr. F. Mommsen, 
Oberarzt am Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 


Mit 3 Abbildungen. 


Seit dem September 1921 habe ich mit Erlaubnis von Herrn Professor 
Biesalski im Oskar-Helene-Heim mehrere Fälle von Kniegelenksanky- 
lose in Beugestellung mit der bogenförmigen Osteotomie nach Hel- 
ferich behandelt. Ich habe dann nur soweit redressiert, als die Weich- 
teile in der Kniekehle ohne Schwierigkeit nachgaben. Nach Abheilung 
der Wunde habe ich dann die weitere Streckung mit meinem Quengel- 
gipsverband durchgeführt. Bezüglich der Einzelheiten dieses Verbandes 
verweise ich auf die eingehende Schilderung!) in der Zeitschr. f. orthop. 
Chir., Abb. 17b. Nach der Operation müssen die vier Kugelgelenke der 


'), Mommsen, Die Dauerwirkung kleiner Kräfte bei der Kontrakturbehandlung 
(Quengelmethode). Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 42. 
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Hackenbruchklammern (siehe Abb. 2) zunächst festgestellt werden, so daß 
für die ersten 10 Tage keine Redression, ja nicht einmal ein wesentlicher 
Druck des Verbandes oberhalb des Kniegelenks stattfinden kann. 

Der Holzstab, an dem der Quengel befestigt ist, wırd am besten so lang 
gewählt, daß er den Fuß überragt und an der unteren Bettkante befestigt 
werden kann. Die Verbandanlegung hat bei vollständig gestrecktem Hüft- 
gelenk zu erfolgen, damit die tuberokruralen Muskeln möglichst entspannt 
werden. Nach Ablauf von 10 Tagen ist die Operationswunde verheilt und 
nun wird mit Quengeln begonnen. Gerade bei dieser Anwendung der 
Quengelmethode muß peinlich jeder technische Fehler vermieden werden. 
Bei uns im Oskar-Helene-Heim habe ich diese Fälle zunächst selbst nach- 
behandelt, kann nun aber auch gewissenhaften und geübten Schwestern 
unter meiner Aufsicht die Redression überlassen. Wichtig ist dabei, daß 


Abb. 1. 





nur eine Person diese Behandlung ausübt. Nur diese kann beurteilen, 
wieweit die Angaben des Patienten bezüglich des Schmerzes und des 
Druckgefühls oberhalb des Kniegelenks über- oder unterwertig angegeben 
werden. Es empfiehlt sich, 2mal täglich die Quengelschnur zu verstellen, 
dabei soll man nur immer soweit drehen, als gerade eben noch keine 
Schmerzen auftreten. 

Der zum Quengel benutzte Holzspatel darf daher nicht immer soweit 
gedreht werden, daß er wieder parallel zum Holzstab steht, sondern er 
muß häufig in einem ganz bestimmten Winkelgrade zu diesem durch eine 
mit dem Holzstabe verbundene Schnur festgestellt werden. Der Nervus 
peroneus wird bei dieser Methode der Streckung niemals gefährdet. Zur 
Kontrolle, ob und wie weit die Streckung vorwärts schreitet, lasse ich 
täglich auf der Fieberkurve den Abstand in Zentimetern zwischen einem 
markierten Punkt des Unterschenkelgipsverbandes und einem des Holz- 
stabes notieren. Tritt O- oder X-Beinstellung auf, so läßt sich diese leicht 
durch entsprechende Verstellung der Hackenbruchklammern allmählich 
ausgleichen. Als Behandlungstypus lasse ich die Krankengeschichte des 
von mir als erstem so behandelten Falles folgen. 
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Krankengeschichte. 


M. B., geboren am 17. Oktober 1909, bekam mit dem 3. Lebensjahr im Anschluß 
an einen Fall eine Anschwellung des rechten Kniegelenks. Es entstand eine Beuge- 
kontraktur, die in der Charité gestreckt und mit Gips und Schienen nachbehandelt 
wurde. Nachdem die Schiene entzwei gegangen war, kehrte die Beugekontraktur 
wieder. Durch das Krüppelgesetz wurde M. B. dem Landesdirektor zur Meldung ge- 
bracht und dem Oskar-Helene-Heim zur Behandlung überwiesen. 

Befund: Das rechte Kniegelenk steht in Beugekontraktur von 120° vollständig 
ankylosiert (Abb. 1). Die Kniescheibe ist auf der Unterlage fest verwachsen. Das 
Röntgenbild zeigt keinen Gelenkspalt mehr, die Epiphysenknorpel sind beide erhalten, 
die Kniescheibe ist klein, atrophisch, mit dem Oberschenkelknochen nicht knöchern 
verwachsen, 

Behandlung: Operation am 20. September 1921. Infrapatellarer Bogenschnitt. 
Nach Zurückpräparieren der Weichteillappen nach oben und unten kommt die ganze 


Abb. 2. 





vordere Fläche der Ankylose sowie ihre seitlichen Partien zu Gesicht. Die Reste des 
Ligamentum patellae und der Kapsel werden quer durchtrennt und die Patella mit 
dem proximalen Anteil des Kniescheibenbandes nach oben herumgeklappt, nachdem 
sie stumpf von der vorderen Fläche abgelöst wurde. Ungefähr in der Gegend des 
früheren (Gelenkspalts und nur ein wenig stärker gekrümmt als dieser wird die An- 
kylose mit der Bogensäge bogenförmig durchsägt. Die hinteren Partien der Ankylose 
werden nicht mehr ganz zu Ende durchgesägt, sondern eingebrochen, und der hintere 
Rand der Knochenflächen wird nach Auseinanderklappen über der Faust mit Knochen- 
schere und Resektionsschere geebnet. Reste der geschrumpften hinteren Kapsel werden 
noch so weit als möglich durchtrennt und am Knochen abgelöst. Es erweist sich nun 
als zweckmäßig, die Kniescheibe zu extirpieren, damit sie kein Hindernis für die 
Streckung ist. Das spornartige vordere Ende der distalen Sägefläche wird soweit ab- 
getragen, als sich dies nach Studien an einer Röntgenpause als zweckmäßig erwiesen 
hat. Allzuviel von diesem Sporn vornen zu entfernen, ist übrigens auch von Nach- 
teil, da der Unterschenkel sonst leicht bei der Streckung nach hinten subluxiert. Der 
Unterschenkel wird nun, soweit es ohne Anstrengung geht, gestreckt. Schon nach 
einer Streckung um den Winkel von nur 20° spannen sich die Weichteile in der 
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Kniekehle so stark an, daß eine weitere Streckung ohne Gefahr für den N. peroneus 
unmöglich scheint. In dieser maximalen Streckstellung von 140 ° werden die Reste 
der Kapsel und das Unterhautfettgewebe durch Seidennähte, die Haut durch Katgut- 
nähte vereinigt. Nunmehr wird sofort ein mit Faktiskissen gepolsterter Quengelgips- 
verband (Abb. 2) angelegt. 

30. September 1921. Die Operationswunde ist glatt verheilt, es wird mit Quengeln 
begonnen. 

21. Oktober 1921. Das Kniegelenk ist vollständig gestreckt (Abb. 3). 

Die weitere Behandlung geschieht ambulant mit Gehgipsen, dann mit Schiene zur 
Verhinderung eines Rezidivs. 

8. November 1922. Kontrolluntersuchung: Osteotomiestelle klinisch und röntgeno- 
logisch tadellos fest. Die Verkürzung des rechten Beines beträgt gegenüber links 
knapp '/ cm. Infolge der Schienennachbehandlung besteht bereits eine geringe, nicht 
unerwünschte Ueberstreckung. Die Schiene soll deswegen zeitweise fortgelassen werden. 


Abb. 3. 





Diese Methode, d. h. die Kombination der bogenförmigen Osteotomie 
mit der Quengelnachbehandlung hat sich in 3 weiteren Fällen von knöcherner 
Ankylose in Beugestellung als ausgezeichnet erwiesen. Jüngst habe ich 
die Indikation noch etwas weiter gezogen und einen Fall von schwerer, 
fibröser Kontraktur des Kniegelenks mit einem Beugewinkel von 80° 
auf dieselbe Art behandelt. Mit der gewöhnlichen Quengelmethode war 
ich hier wegen Verhakung der Gelenkenden — dies stellte sich bei der 
Operation heraus — nicht zum Ziel gekommen. Eine bogenförmige Re- 
sektion mit ganz geringem Substanzverlust führte im Verlauf von 21 Tagen 
zur vollkommenen Beseitigung der Kontraktur. Ich möchte daher meine 
Methode der Nachbehandlung der bogenförmigen Resektion oder Osteo- 
tomie nach Helferich zur Nachprüfung empfehlen. Die Schwierigkeiten, 
die der Helferichschen Methode bisher innewohnten, werden nach unseren 
Erfahrungen damit auf einfache Weise überwunden. 


XL. 


Aus der Orthopädischen Klinik in München. 
(Vorstand: Geh. Hofrat Prof. Dr. F. Lange.) 


Erfahrungen und Ergebnisse bei der unblutigen 
Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 
Von Dr. Ph. J. Schultz, Assistenzarzt. 


Jetzt am Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 
(Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalski.) 


Mit 6 Abbildungen. 


Bei der sogenannten angeborenen Hüftgelenksverrenkung befindet sich 
nach unserer heutigen Anschauung der Kopf nur selten schon bei der 
Geburt außerhalb der Pfanne. Diese wenigen Verrenkungen, die schon 
bei der Geburt vorhanden sind, entstehen in der Regel während des 
Fötallebens dadurch, daß der Femurkopf infolge von Fruchtwassermangel 
gegen die hintere Kapsel gedrängt wird, diese ausdehnt und die Pfanne 
nach hinten verläßt. Man erkennt solche Fälle daran, daß sie von vorn- 
herein in der iliakalen Form auftreten. Bei der großen Masse der soge- 
nannten kongenitalen Hüftgelenksverrenkungen bringt aber das Kind nicht 
die Luxation mit zur Welt, sondern eine schlecht entwickelte Pfanne, vor 
allem ein schlecht entwickeltes oberes Pfannendach. Mit dem Eintritt 
der Muskelbewegung im Luftleben und noch mehr mit dem Einsetzen der 
Körperbelastung gleitet der Kopf aus der Pfanne, es kommt zur vorderen 
oberen Luxation (erster Grad), die sıch allmählich zum zweiten und dritten 
Grad verschlimmert. 

Die heutige übliche Behandlung besteht in der unblutigen Einrenkung. 
Einigkeit herrscht darüber, daß die Methode ausgezeichnete Resultate 
liefern kann; unklar aber sind noch viele technische Einzelfragen, z. B. 
in welcher Primärstellung eingegipst, wie lange die Verbandperiode 
dauern, wie die Nachbehandlung geleitet werden soll und anderes mehr. 
Klarheit in diesen wichtigen Dingen kann nur geschaffen werden, wenn 
die Kliniken mit scharfer Kritik und rückhaltloser Ehrlichkeit thre Er- 
fahrungen veröffentlichen. 

In diesem Sinne sind die folgenden Untersuchungen angestellt, sie enthalten 
die Ergebnisse der letzten 10 Jahre in der orthopädischen Klinik München. 

Es wurden in diesem Zeitraum eingerenkt: Luxationen bei Mädchen einseitig r. 51, 
l. R9 = 140, doppelseitig 81; bei Knaben einseitig r. 11, 1. 12= 23, doppelseitig 12 Fälle; 


im ganzen 349 Luxationen. Das Verhältnis des Vorkommens beı Mädchen und Knaben 
stellt sich wie 6:1. Die einseitige Luxation ist durchschnittlich doppelt so häufig 
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wie die beidseitige; doch ändert sich das Verhältnis, wenn man einerseits die Jahr- 
gänge gesondert betrachtet, anderseits jene Fälle einseitiger Verrenkung mit röntgeno- 
logisch nachweisbarem Luxationsgelenk ohne tatsächliche Luxation auf der Gegen- 
seite berücksichtigt. Wir haben solche Gelenke mit flacher Pfanne, steilem Dach, 
hypoplastischem, gegebenenfalls antetorquiertem Kopf, doch ohne Entfernung des 
Kopfes vom Pfannenboden, recht häufig beobachtet; besonders bei Kindern in der 
‚ersten Zeit des aufrechten Gehens. Bei ihnen hat der Eintritt in die Behandlung, bei 
älteren irgendwelche nicht erkennbare glückliche anatomische Verhältnisse der Ent- 
wicklung der Luxation verhindert. Aus der folgenden Tabelle geht hervor, daß bei 
den Einjährigen die Anlage zur doppelseitigen Luxation ebenso häufig vorkommt 
als die rein einseitige, bei den Zweijährigen aber gut doppelt so häufig und daß sie 
auch noch bei den Dreijährigen wesentlich überwiegt. Erst im späteren Alter sinkt 
die Zahl der einseitig Luxierten unter die der doppelseitig Luxierten. 
Es fand sich 


unter 19 Einjährigen 5malLuxationsgelenk der (segenseite und 5mal doppels. Luxat., 


» 73 Zweijährigen 15mal . ` š „ 35mal > 5 
» 66 Dreijährigen 7mal ; i 5 a 82mal 2 h 
a 36 Vierjährigen 3mal g . 5 ; „ 13mal x : 
» 27 Fünfjährigen 3mal ` : 5 „ əmal ; ` 
„ 19 Sechsjährigen 1mal i i = „ 1lmal n ; 


Aeltere Kinder mit doppelseitiger Luxation oder mit einseitiger Verrenkung und 
Luxationsgelenk der Gegenseite haben wir nicht behandelt. 

Man wird zu der Annahme berechtigt sein, daß der Orthopäde verhältnismäßig 
mehr doppelseitige als einseitige Luxationen zu sehen bekommt. Die doppelseitig 
Luxierten watscheln stärker, ihre Gehfähigkeit ist meist geringer, ihre Figur weit. 
gehender entstellt, so daß die leider oft recht indifferente Bevölkerung sie eher dem 
Arzt zuführt als die einseitig Erkrankten. 

Zur Statistik des familiären Vorko mmens sei folgendes angegeben: 


Erkrankung von Brüdern oder Schwestern wurde anamnestisch festgestellt 13mal. 


: des Vaters 2mal, 

j des Vaters, Großvaters und Urgroßvaters Imal, 

5 der Mutter 3mal, 

: der Mutter, eines Bruders und dreier Schwestern lmal, 
a eines Ve.ters von Mutterseite 3mal. 

` der Schwester der Mutter 2mal. 

g der Schwester des Vaters 2mal, 

i des Vaterbruders 1mal, 

n des Großonkels von Mutterseite Imal, 


im ganzen 29mal, also in 11°o aller Fülle. 

Die unblutige Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung um- 
faßt an der Orthopädischen Klinik folgende drei Teile: 

l. die Einrenkung durch Schraubenzug und direkten Druck auf den 
Trochanter; 

2. die Retention in zwei Gipsverbandperioden von 2 bzw. 3 Mo- 
naten Dauer; 

3. die Nachbehandlung mit einem entlastenden Tagapparat, einem 
Nachtapparat, der die Stellung der beiden Gipsverbände nachahmt, und 
endlich die aktiven Uebungen zur Mobilisierung des Gelenkes. 
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Zur Reposition wird seit 10 Jahren an der Münchner Klinik aus- 
schließlich der Webersche Extensionstisch benutzt, der nach dem Prinzip 
des Bradfordschen Apparates gebaut ist. Das Herabholen des Kopfes 
bis zur Pfannenhöhe unter Ueberwindung der resistenten Weichteile wird 
durch den Zug der Schrauben bewirkt, die von 10—30 kg, je nach dem 


Alter des Kindes, angespannt werden. Durch Senken und Heben der - 


Extensionsschrauben in einer Vertikalebene schwellen diese Kräfte rhyth- 
misch an und ab. Und gerade dadurch scheint nach unserer Erfahrung 
die Dehnung der verkürzten Weichteile begünstigt zu werden. Die Stel- 
lung des Beines richtet sich bei diesem ersten Akt nach dem Grad der 
Luxation und im weiteren nach der Form des oberen Femurendes. Bei 
Luxationen dritten Grades wird in voller Streckung und mäßiger Ab- 
duktion grundsätzlich Außenrotation gegeben und der Kopf von hinten 
an der Darmbeinschaufel nach vorne in die Pfannengegend gebracht. 
Durch die Außenrotation stellt man .den Schenkelhals sagittal. In dieser 
Stellung wird mit dem Hebel ein direkter Druck auf den hintenstehen- 
den Trochanter ausgeübt und dadurch die Zugwirkung verstärkt. Ist 
nun der Kopf vorn transponiert zu fühlen, die Luxation dritten Grades 
also in eine solche zweiten Grades verwandelt, so gibt man — wie bei 
Luxationen ersten und zweiten Grades von vornherein — Innenrotation 
und gleichzeitig mehr Abduktion. Durch die Innenrotation wird der 
Schenkelhals frontal eingestellt, der Kopf direkt zum Pfannenrand hin- 
gewendet. Die Abduktion bedingt eine Spannung der Kapsel, und so 
sind die günstigsten Bedingungen für den zweiten Akt gegeben, für die 
Erweiterung des Isthmus. Den Druck übt man entweder mit der Hand 
allein aus oder mit dem Stahlhebel unter Zwischenschaltung eines Fingers, 
um stets genaueste Kenntnis über die Höhe der einwirkenden Kraft zu 
besitzen. Die Spannung der Kapsel, bedingt durch die Abduktionsstellung, 
verhindert hierbei die Einklemmung einer Kapselfalte und erleichtert das 
Einpressen des Kopfes durch den offen gehaltenen Kapselisthmus. Der 
Eintritt über den oberen Pfannenrand in die Pfanne vollzieht sich meist 
ruckartig, doch nur selten unter jenem charakteristischen Geräusch, das 
wir von einer Einrenkung über den hinteren Pfannenrand her kennen. 

Von den Repositionshindernissen bereiten die verkürzten Beckenbein- 
muskeln selten erhebliche Schwierigkeiten. Gelegentlich hemmt eine hart 
gespannte lleopsoasschne oder der Rectus femoris das Vordringen des 
Kopfes, besonders bei Luxationen dritten Grades; doch lassen sich diese 
Widerstände durch Extension in Hüftbeugestellung umgehen. Auch ein 
stärkeres Walken und Dehnen der Adduktoren wird nie notwendig und 
kann als Eingriff für sich grundsätzlich vermieden werden, umso eher, 
als die Abduktionsstellung kaum über 130° hinaus angestrebt wird. 
Trotzdem haben wir einigemal bei späteren Nachuntersuchungen eine 
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deutliche Atrophie der Adduktoren, einmal bei einem älteren doppelseitig 
luxierten Knaben (D. J. 18) einseitigen Schwund bis auf wenige 
Stränge feststellen müssen, so daß wir Gaugeles Warnung: „Schonet 
die Adduktoren“ voll unterschreiben. — Als einzige ernstliche Hinder- 
nisse stellen sich ab und zu Kapselveränderungen in den Weg. Enge 
und Rigidität des Isthmus, Obliteration der Pfanne durch eine trommel- 
fellartig darüber gespannte und verwachsene Pfannentasche mögen die 
anatomischen Ursachen gewesen sein, die in 6 Fällen meist älterer 
Kinder die Einrenkung unmöglich machten. Einigemal hatte man das 
Gefühl, als ob ausgedehnte Verwachsung der Kapsel mit der Becken- 
schaufel das Vorwärtsschreiten des Kopfes vereitelte. Bei einem Mäd- 
chen von 8!/e Jahren (Sch. E. 20), bei dem die eine Seite einige Monate 
vorher mit bestem Erfolge eingerenkt war, wurde diese Vermutung wäh- 
rend des Repositionsversuches auf der anderen Seite so eindringlich, daß 
sie das Messer gleichsam in die Hand drückte. Am sofort freigelegten Ge- 
lenk bestätigte sich der Verdacht. Nach Lösung der Verwachsungen 
gelang die Einrenkung spielend. Auf ähnliche Fälle machte Codivilla 
aufmerksam. Ist die Reposition gelungen, ist der Kopf am Ort zu fühlen, 
zu zwei Drittel lateral, zu einem Drittel medial von der Arterie, so wird 
das Bein ausgespannt und die Pfanne sorgfältig nach allen Richtungen ab- 
getastet. Aus- und Einrenkungsversuche aus freier Hand über den oberen, 
hinteren und unteren Rand lassen ein ziemlich klares Bild erfühlen, zeigen 
im Verein mit Rollbewegungen Inkongruenzen zwischen Kopf und Pfanne 
auf, und lassen erkennen, ob und an welcher Stelle der Pfannenrand dem 
Kopf ungenügenden Halt gewährt. In geeigneten Fällen haben wir die 
Implantation nach Lorenz angeschlossen und oft deutlich den Eindruck 
erhalten, daß durch diese, mit rechtwinklig abduziertem Oberschenkel 
unter Druck ausgeführten Rollbewegungen der Kopf tiefer in den binde- 
gewebigen Inhalt der Pfanne eingebohrt werde. Dasselbe läßt sich unter 
geringerer Muskelbeanspruchung des Arztes mit dem Hebel auf dem 
Weberschen Tisch erreichen. 

Dies sind die Grundlinien unserer Methode der Einrenkung. Es er- 
übrigt sich, zu sagen, daß sie nicht als starres Schema gehandhabt werden 
können. In jeder Phase der Einrenkung hält der Operateur mit der 
einen Hand den Schenkelkopf schulgemäß umfaßt, mit der anderen den 
Oberschenkel oberhalb des Knies, und in jedem Augenblick ist er unter- 
richtet über den anatomischen Ort, in dem er sich befindet, fühlt Wider- 
stände von Kapsel und Muskeln, dosiert die Stärke der Zugkräfte und 
ändert die Stellung des Oberschenkels nach Bedarf. Das Hüftgelenk 
muß er gleichsam vor Augen sehen wie ein ausgearbeitetes anatomisches 
Präparat, an dem er, vorsichtig tastend, den Kopf umgekehrt den Weg 
zurücklegen läßt, der bei der Ausbildung der Luxation genommen wurde. 
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Wer die Extensionsmethode selbst ausübt, wird ihr nicht den Vorwurf 
machen können, mit dem sie bemakelt wurde, daß nämlich „bei Anwen- 
dung der Maschine das unschätzbare Gefühl eines innigsten körperlichen 
Zusammenhanges mit dem Objekt verloren geht“ (Lorenz). 

Die Retention im Gipsverband bildet den schwierigsten Teil der 
Aufgabe bei der unblutigen Behandlung einer angeborenen Hüftgelenks- 
verrenkung. Haben wir bei der Einrenkung die geringsten Widerstände 
auf seiten der Muskulatur, die schwerwiegendsten aber auf seiten der 
Kapselveränderungen gesehen, so spielt auch bei der Retention die Ge- 
lenkkapsel die vornehmste Rolle. Nach der späteren Verbandabnahme 
wird der Kopf noch nicht durch neugebildete Knochenmassen festgehalten; 
wir haben eine solche Neubildung des oberen Pfannenrandes 
schon in früheren Jahren bei einer längeren und anders eingeteilten 
Verbandperiode äußerst selten und nur gegen Ende derselben beobachtet. 
Bei der Durchsicht der Röntgenbilder der letzten 10 Jahre ließen sich 
Exostosen im Bereich des oberen Pfannenrandes in geringer Ausdehnung 
2- oder 3mal feststellen, und zwar stets am Ende der zweiten Gipsver- 
bandperiode. Springer, Joachimsthal u. a. sahen sie überhaupt 
nicht. Die Stabilität des Kopfes wird in der Hauptsache erzielt durch 
die Schrumpfung der langausgezogenen Kapselschnitte, eine Tatsache, 
auf die Lange schon 1899 nachdrücklich hingewiesen hat. Vornehmstes 
Ziel bei der Retention muß es also sein, dem Hüftgelenk im Gipsverband 
eine beste Stellung zu geben, in der jene ausgeweiteten Teile der 
vorderen und oberen Kapsel — die Kopfhaube — durch gegenseitige 
Annäherung ihrer Ansatzpunkte verkürzt und normalen Verhältnissen 
genähert werden, damit sie dem bei der Belastung andrängenden 
Kopf Widerstand bieten können. Denn bei Reluxationen gleitet der Kopf 
erfahrungsgemäß wieder in die Kopfhaube hinein. Gleichzeitig muß die 
Stellung des Oberschenkels auch eine möglichst ausgedehnte flächenhafte 
Aneinanderlagerung von Kopf und Pfanne gewährleisten. Lange hat 
vor nahezu 20 Jahren "s Jahr lang bei sämtlichen Luxationskindern un- 
mittelbar nach der Operation Röntgenaufnahmen in den verschiedenen 
Erststellungen der Autoren gemacht und nachgewiesen, daß die von ihm 
angegebene Stellung von 130—140° Abduktion, Innenrotation 
und Streckung im Hüftgelenk (erste Stellung) optimale Bedingungen 
für die Schrumpfung der ausgezogenen Kapselabschnitte und für eine 
breite Berührung der Gelenkflächen schafft. Vor ihm haben Hoffa und 
Schede ähnliche Stellungen empfohlen. Wie rasch die Gelenkkapsel 
schrumpft, wissen wir z. B. aus der Mitteilung von Ernst Müller 
(Stuttgart): 

Ein Mädchen mit doppelseitirrer Luxation, eingerenkt zum erstenmal mit 2'/z Jahren. 
starb 7 '/s Monate nach der zweiten Einrenkung an lleus; am Präparat des rechten Hüft- 
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gelenks war die Gelenkkapsel in zahlreiche Falten gelegt, die sich nicht mehr aus- 
einanderziehen ließen. — An einem anderen Präparat, das einem 6 Wochen nach der 
Einrenkung an Pneumonie verstorbenen 2'/sjährigen Mädchen entstammte, war die 
ehemalige Kopfhaube in zahlreiche Fältchen gelegt, die sich zwar noch etwas ent- 
falten ließen, aber entfernt nicht mehr zu der hohen Kuppe, wie sie an der linken, 
nicht reponierten Hüfte bestand. 

Um die Kapsel noch rascher zum Schrumpfen zu bringen, als das im 
Verbande allein geschieht, suchte Lange nach Substanzen, die, in die 
Gelenkkapsel injiziert, dort eine chemische Entzündung mit nachfolgender 
Schrumpfung hervorrufen sollten. Schon 1899 hatte er das von Lanne- 
longue in die Orthopädie eingeführte Chlorzink benutzt, die Versuche 
aber wieder aufgegeben, da die Ergebnisse nicht eindeutig waren. Da- 
gegen zeigten die seit 1916 in reichlicher Zahl vorgenommenen intra- 
kapsulären Einspritzungen von absolutem Alkohol so gute 
Erfolge, daß wir sie heute bei Fällen mit besonders schlechten Pfannen- 
und Kapselverhältnissen und bei Reluxationen regelmäßig anwenden. 

Die Dauer der Gipsverbandperiode betrug in den letzten 
10 Jahren im allgemeinen nicht länger als 5 Monate. Es werden im 
Gegensatz zu früher, wo an der Langeschen Klinik drei Gipsverbände 
von je 3 Monaten Dauer üblich waren, nur zwei Gipsverbände angelegt. 
Die Technik ist seit Langes erster Darstellung unverändert geblieben 
bis auf den einen Punkt, daß wir seit einigen Jahren auch den Fuß in 
Innenrotation mit eingipsen. Die Fußsohle des Gipses wird entfernt. Die 
Kinder dürfen, im Gegensatz zu früher, während der Verbandperiode 
nicht mehr stehen. 

In der sogenannten ersten Stellung bleibt der Verband durchschnitt- 
lich 2 Monate, in der zweiten Stellung bei gemilderter Abduktion (150 
bis 160°) — Streckung und Innenrotation wie bei der ersten Stellung — 
2—3 Monate liegen. Handelt es sich um einen guten hinteren Pfannen- 
rand, so wird gelegentlich auch Beugung bis zu 160° gegeben. Bei Kin- 
dern außerhalb des günstigen Alters wird wegen Versteifungsgefahr die 
Dauer beider Gipsverbandperioden auf je 6 Wochen verkürzt. Im übrigen 
passen sich sowohl Stellung im Hüftgelenk wie Verbanddauer im Einzel- 
fall den besonderen anatomischen Verhältnissen an. — Der Gipsverband 
beı Innenrotation steht im Verruf, da er angeblich große technische 
Schwierigkeit bereitet; Lorenz warnte auf dem Orthopädenkongreß 1909 
vor ihm. Tatsächlich ist einerseits die primäre Stabilität in 'der Lange- 
schen ersten Stellung in manchen Fällen eine sehr geringe, besonders 
bei Gelenken mit stark ausgeprägter Gleitfurche oder mit einer neuen 
Pfanne am oberen Pfannenrand. Der Kopf wird nicht wie bei der ultra- 
physiologischen Lorenzstellung durch Muskelkräfte und den aufgedrehten 
Kapselschlauch zentral auf die Pfanne gepreßt, sondern bei einer gemil- 
derten Stellung durch Druck vom Trochanter her am Ort gehalten. In 
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Fällen mit starker Dehnung der hinteren Kapsel und flacheın hinteren Rand 
ist eine primäre Stabilität in erster Langescher Stellung zunächst über- 
haupt nicht zu erreichen; wir schicken dann, ebenso wie Spitzy, eine 
Gipsverbandperiode in Lorenzscher Primärstellung von einigen Wochen 
Dauer voraus. In den letzten 10 Jahren geschah dies bei 70 von 
349 Gelenken, also in einem Fünftel der Fälle. Anderseits ist die Technik 
an sich etwas komplizierter als die des Lorenzverbandes und verlangt 
besondere zuverlässige Assistenz. Bei exakter Anmodellierung am Tro- 
chanter unter Benutzung des von Lange angegebenen Zugbandes kommen 
Reluxationen im Verband nur in seltenen Ausnahmefällen vor. Hinzu 
kommt noch eine Tatsache, aus der manchmal eine weitere Schwierig- 
keit erwächst: der Schenkelkopf verlangt im ersten Langeschen Verband 
tiefere Einstellung als im Lorenzschen. Bei 140° Abduktion entspricht 


Abb. 1. 
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eine konzentrische Einstellung im Röntgenbilde nicht den Verhältnissen 
am gesunden Bein, vielmehr muß sich der Kopf mindestens zwei Drittel 
unterhalb der durch den Y-Knorpel gezogenen Horizontalen befinden (vgl. 
Abb. 1). Diese Forderung wird zwar im Verband meist ohne weiteres 
erfüllt; bei besonders flacher, mit Fettgewebe aufgefüllter Pfanne stößt 
man jedoch auf Schwierigkeiten. Der Kopf steht dann zur größeren 
Hälfte oberhalb des Y-Knorpels und mehr oder minder weit vom Pfannen- 
boden entfernt; hat er auch erfahrungsgemäß im ersten Verband die 
Neigung, sich tiefer einzustellen, so nehmen wir doch jedesmal einige 
Tage nach der Einrenkung die Tiefertreibung des Kopfes durch 
ein Gipsfenster über dem Trochanter vor. Nach sorgfältiger Pol- 
sterung der Trochantergegend mit Filz wird mit einem dicken Holzstab 
von der Seite und von unten her — unter Fingerkontrolle von der Leisten- 
beuse aus -—— ein Druck nach der Pfanne hin ausgeübt und der Erfolg 
durch Einstopfen einer handtellergroßen Gipslongnette festgehalten. Diese 
Nelle muß täglich nachgesehen werden, um Drucknekrosen zu begegnen. 
Gegebenenfalls ist ein erneutes Nachstopfen von Filz oder Wienerwatte 
vom hinteren Beckenausschnitt des Verbandes aus notwendig. 
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Beim Ablauf der ersten Verbandperiode wird ein Gipsnegativ für den 
Zelluloidnachtapparat angefertigt und die Ueberführung in die zweite 
Stellung vorgenommen, bei kleineren unruhigen Kindern in Narkose. Er- 
zeigt sich bei dieser Gelegenheit eine besondere Rigidität des Gelenkes, 
so soll der zweite Verband nicht länger als 2 Monate liegen bleiben. 
Vor und nach Anlegen des zweiten Verbandes vergewissert man sich 
über die Kopfstellung nochmals durch Röntgenaufnahme. Für die ge- 
milderte Abduktion von 150—160° genügt konzentrische Einstellung des 
Kopfes (vgl. Abb. 2). 

Nachbehandlung. Eine Fixationsperiode von 5 Monaten hat sich 
für unkomplizierte Fälle im günstigen Alter stets als genügend erwiesen. 
Die Nachbehandlungsperiode umschließt für gewöhnlich ungefähr 3 Jahre. 
Nach Abnahme des zweiten Gipsverbandes bleibt das Kind zunächst 4 bis 


Abb. 2. 


Ad 


Lange-I-Stellung. 


6 Wochen in der Klinik, und es setzen dann alle Maßnahmen ein, welche 
die Stabilität der Reposition weiterhin sichern, das Gelenk allmählich einer 
normalen Mittelstellung nähern, es voll beweglich machen, dabei aber 
gleichzeitig die gefürchteten postoperativen Veränderungen hintanhalten. 
In früheren Jahren begnügte sich die Langesche Klinik damit, den 
zweiten Gips noch eine Zeitlang als Lade für die Nacht zu benutzen 
und unter Tag einen einfachen Stahlbeckenring mit Tuberbügel und Tro- 
chanterpelotte für die krankseitige Hüfte zu geben, wie er noch in der 
ersten Auflage des Lehrbuches der Orthopädie S. 431 abgebildet ist. 
Die Pelotte war dem Trochanter genau anmodelliert, umfaßte ihn exakt 
von hinten und oben und sollte ein Ausweichen nach oben und hinten 
unmöglich machen. 

Die weitere Erfahrung aber brachte dazu, gemäß dem zweifachen Ziel 
der Apparatnachbehandlung auch zwei Apparattypen einzuführen. Einer- 
seits soll die zum Erreichen günstiger Kapselverhältnisse notwendige Stel- 
lung möglichst lange aufrecht erhalten, anderseits aber das Gelenk aus 
dieser unnatürlichen Stellung befreit und in einer Mittelstellung belastet 
und mobilisiert werden. Den ersten Zweck erfüllte der seit 1914/15 
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gebrauchte Nachtapparat in der Langeschen Zelluloid-Stahl- 
draht-Technik (siehe Abb. 3). 


Er besteht aus einem Becken-Bein-Teil bis zum Knöchel, sowie aus einem durch zwei 
Stahlbänder verschieblich damit verbundenen Fußteil und gibt die erste Langesche 
Stellung wieder. Ein unter dem Sohlenteil zu knüpfender Gamaschenzug übt eine 
leichte Dauerextension am Bein aus. Bei einseitigen Luxationen gewährleistet ein 
Gegentuberbügel aus Stahl die Abduktionsstellung von 140°. Der Nachtapparat ist 
mindestens 1 Jahr lang zu tragen, wird aber gelegentlich der alle 2—3 Monate statt- 
findenden Kontrolle dahin geändert, daß die drei Stellungskomponenten im Hüftgelenk 

nach Bedürfnis allmählich gemildert 

Abb. 3. werden. Im letzten Vierteljahr gibt er 

eine Stellung von 160° Beugung, 160 ° 
Abduktion und mittlerer Rotation wieder. 


Unter dem Eindruck der Erfah- 
rung, daß die funktionelle Umbil- 
dung des Gelenkes Jahr und Tag 
für sich benötigt und nach dem 
knappen halben Jahr der Gipsver- 
bandperiode noch nicht genug 
Festigkeit besitzt, die Wucht der 
Belastung schadlos zu ertragen, er- 
schien der alte Beckenring mit 
Druckpelotte allein ungenügend. Er 
bedeutete einmal eine zu geringe 
Stütze des Gelenkes beim Gehen, 
auf der anderen Seite erlaubte er 
sofort eine zu breite Beweglichkeit. 
Die letztere ließ sich in der Folge 
durch eine gelenkig verbundene 
Oberschenkelhülse genau dosieren ; 

Linkseitiger Zelluloid-Nachtapparat. aber es galt ein übriges zu tun und 

den Kampf mit den von allen Seiten 

gemeldeten und auch von uns häufig beobachteten postoperativen Schenkel- 
kopfveränderungen aufzunehmen. Privatdozent Dr. Franz Schede, 
Oberarzt an der orthopädischen Universitätspoliklinik München, ver- 
längerte deshalb 1918 die Beckenoberschenkelhülse und stattete sie mit 
entlastendem Tuberbügel aus. Die völlige Entlastung bewahrt den leicht 
verletzlichen Kopf vor brüsker Anpressung an der Pfanne, verhindert 
eine Belastungs-Coxa vara, schützt vor einer Luxation nach oben, erlaubt 
aber dabei eine genau zumeßbare Bewegungsbreite und genügenden funk- 
tionellen Reiz zu Aufbau und gegenseitiger Anpassung der Gelenkkörper. 
Gleichzeitig konnte die Trochanterpelotte eine eindeutige und wirksamere 
Bestimmung erhalten. Sie wird lediglich der Rück- und Seitenfläche — 
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nicht mehr auch der Trochanterspitze — angepaßt und stellt sich so 
einer Luxation nach hinten entgegen. 


Der heutige Typ des Tagapparates (vgl. Abb. 4) setzt sich also zusammen aus 
einer Beckenbeinschiene aus Stahl mit Hüftgelenk ohne sonstiges Gelenk, mit am 
Beckenteil befestigtem Tuberbügel und der aus Walkleder gearbeiteten, stahlband- 
verstärkten Trochanterpelotte. Der kostspielige Hessingsche Schienenschuh ist über- 
flüssig. Ein wesentlich billigerer und einfacher Ersatz ist das ebenfalls von Schede 
angegebene sogenannte Poliklinikfußteil, eine schuhabsatzförmige kräftige Eisenblech- 
platte, die vorne dem Unterschenkelteil durch ein gebogenes Stahlband verstrebt ist. 
Der beschuhte Fuß schwebt innerhalb des Fußteils; ein be- 
sonderer orthopädischer Maßschuh wird dadurch erspart. Das Abb. 4. 
Hüftgelenk wird von vornherein um 45 ° (von 180— 135 °) nach 
3 Monaten völlig ausgefeilt, so daß ungehinderte Bewegungs- 
fähigkeit gestattet ist. 


Man läßt das Kind in diesen Apparat „hinein- 
wachsen“, so daß mit der Größenzunahme des Beins 
die Entlastung fortschreitend vermindert wird. Nach 
12—1 Jahr nimmt man Entlastung und Oberschenkel- 
hülse ganz weg, so daß nur der Beckenring mit Tro- 
chanterpelotte übrig bleibt. Bei guter Pfannendach- 
neubildung wird endlich auch dieser frühestens 
2 Jahre nach der Verbandabnahme beiseite gelegt. 

Uebungen. Vom ersten Tag ab nach der Ent- 
fernung des zweiten Gipsverbandes gilt es, den Motor 
des Hüftgelenkes durch systematische aktive Uebungen 
zu kräftigen und besonders die für den Gang wichtig- 
sten Muskeln, Strecker und Spreizer zu stärken, deren 
Wirkung früher durch die pathologische Verzerrung 
des Gelenkes abgeschwächt und zum Teil aufgehoben 
waren. Man benutzt dabei das von jeher in der Ortho- 
pädischen Klinik gebrauchte einfache Turngerät, Seil 
mit Schlinge zum Fassen des Beines, Rolle und Ge- 
wicht; das sind billig käufliche oder von einigermaßen intelligenten 
Eltern improvisierbare Gegenstände. Die Uebungen geschehen in der 
Klinik unter Aufsicht des Arztes und der Turnlehrerin. Die Vorschrift 
lautet: 2mal täglich je 3 Minuten lang aktiv spreizen (in Rückenlage) 
und aktive Ueberstreckung (in Bauchlage). Die anfänglich geringen Ge- 
wichte steigen mit zunehmender Leistungsfähigkeit der Glutüen. Gymnastik 
ebenso wie Massage werden durch die Angehörigen des Kindes zu Hause 
mindestens 3 Jahre lang fortgesetzt. Bei der Nachschau wird im Turnsaal 
der Klinik geprüft, ob sie regelrecht ausgeführt werden. 

Dieses Verfahren der Wahl, wie es hier für das „günstige Alter“ 
aufgezeigt wurde, erfährt bei älteren Fällen, den schwereren Hinder- 
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nissen entsprechend, in seinen Einzelvorgängen manche Aenderungen und 
Zusätze. Wenn wir uns auch an die allgemeingültige obere Alters- 
grenze von 6—7 Jahren für einseitige und 5—6 Jahren für doppelseitige 
Luxationen halten, so haben die Erfahrungen der letzten 10 Jahre uns 
etwas optimistischer werden lassen dem Einzelfall jenseits dieser Grenzen 
gegenüber. Selbstverständlich ist die Indikationsstellung zur Reposition 
älterer Fälle eine streng umgrenzte. Erscheinungen wie Schmerzen und 
überrasche Ermüdbarkeit können solche Kinder den einfachsten Anfor- 
derungen des täglichen Lebens gegenüber völlig hilflos und ihren An- 
gehörigen zu einer dauernden schweren Last werden lassen. Sind die 
subjektiven Erscheinungen geringfügig, so ist die radikale Behandlung 
gerechtfertigt bei besonders günstigen anatomischen Verhältnissen, bei 
geringem Hochstand des Kopfes, nachgiebigen Weichteilen, Mangel stär- 
kerer Kontrakturen, gut erlialtener Glutäalmuskulatur. Voll ausgebildete, 
unnachgiebige Luxationen dritten Grades schließen wir auch bei Einseitig- 
keit grundsätzlich aus. Wir fürchten zwar kein Mißlingen des Einrenkungs- 
versuches selbst, denn die Extensionsmethode überwindet noch Hinder- 
nisse, denen die manuelle nicht gewachsen ist. Aber das Uebel umfang- 
reicher Versteifung in ungünstiger Stellung ist bei alten Luxationen 
dritten Grades so drohend — wenn auch zumindest die ungünstige Stel- 
lung bei regelrechter Durchführung der häuslichen Nachbehandlung sich 
vermeiden ließe —, daß der Einsatz an Zeit, Geld, Arbeit und Sorge 
ein Wagnis mit lotteriemäßigen Erfolgsaussichten bedeutet. Hat sich 
bei Kindern jenseits der günstigen Altersgrenze aus subjektiven oder ob- 
jektiven Gründen die Anzeige zur radikalen unblutigen Behandlung er- 
geben, so muß diese von vornherein darauf ausgehen, der gefürchteten 
Versperrung der Gelenkbeweglichkeit zu begegnen. Fürs erste ist die 
Gipsverbanddauer wesentlich abzukürzen. Mehr als 2mal 6 Wochen soll 
sie nicht betragen. Die Reluxationsgefahr ist bei solch altem Fall sehr 
gering. Steht der Kopf einmal in der Pfanne, so rückt er nicht so leicht 
wieder heraus. Kleine zeitliche Abweichungen bei der Bemessung der 
Verbanddauer verlangt hier wie immer der einzelne Fall, doch soll ein 
Mehr oder Weniger an Zeitdauer für den einen Verband am anderen 
ausgeglichen werden. Durchwegs nehmen wir bei doppelseitiger Erkran- 
kung erst das eine Gelenk in Angriff und bringen es zu freier Gebrauchs- 
fähigkeit. Träte wiler Erwarten Versteifung ein, so fände sich das Kind 
mühelos damit ab; kommt doch sogar intelligenten Erwachsenen ein- 
seitige Versteifung des Hüftgelenks nicht zum Bewußtsein, da eine ver- 
mehrte Beweglichkeit in der Lendenwirbelsäule den Mangel wettmachıt. 
StieB schon die Einrenkung auf härtere Hindernisse, so verzichtet die 
Langesche Klinik auf einzeitige Reposition und begnügt sich zunächst 
mit der Transposition des Kopfes nach vorne, die durch einen Gips in 
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erster Langescher Stellung auf 2—4 Wochen festgehalten wird. Ein 
zweiter Einrenkungsversuch hat es dann nur mehr mit einer Luxation 
zweiten oder ersten Grades zu tun und führt ohne größere Schwierigkeit 
meist zum Ziel. Der zweite Verband erhält ungefähr 150° Abduktion, 
also ein Mittel zwischen erster und zweiter Langescher Stellung. Mit 
zwei Ausnahmen (Sch. E. 20 und H. M. 21) ist diese Reposition in 
Etappen, die auch Lorenz empfiehlt, stets gelungen. Durch die Re- 
sultate ermutigt, haben wir die früher geübte Transposition auf Dauer 
in den letzten Jahren verlassen. 

In der Hintanhaltung der postoperativen Versteifung liegt 
auch die erste Aufgabe aller Versuche eingeschlossen, die Altersgrenzen 
für die Einrenkung weiter zu stecken. Der Begeisterung für die Lo- 
renzsche Tat war nach einigen Jahren mit geschichtlicher Notwendig- 
keit eine gewisse Ernüchterung gefolgt. Man mußte die günstigen Alters- 
grenzen empirisch abtasten auf Kosten schmerzlicher Erfahrungen, die 
man bei „alten“ Kindern und bei Erwachsenen machte. Nach dem 
Augenblickserfolg einer gelungenen Einrenkung kamen schwere Verstei- 
fungen in schlechter Stellung, die dem Kranken keinen Gewinn, dem 
Arzt Schaden eintrugen. Heute, wo eine Unzahl von Kindern einen 
schweren Anteil am Fluch des Krieges und seiner Auswirkungen da- 
durch ertragen müssen, daß sie nicht rechtzeitig einer erfolgreichen Be- 
handlung zugeführt werden konnten, fühlt sich der Orthopäde zwiefach 
angetrieben, Mittel und Wege zu suchen, jenen verhältnismäßig kleinen 
Kreis der völlig Heilungsfähigen zu erweitern. Lange hat hier zu An- 
fang des Jahres 1922 einen Weg beschritten, der nach den bisherigen 
Erfahrungen gangbar zu werden verspricht. Es handelt sich um eine 
Verstärkung des reponierten Gelenkes mit seidenen Bändern bei beson- 
ders ungünstigen oberen Pfannenverhältnissen. Die blutige Hilfsoperation 
schränkt die Reluxationsgefahr ein und läßt eine weitgehende Abkürzung 
der Gipsverbandperiode zu. Verhältnismäßig einfach auszuführen, wird 
sie der üblichen Einrenkung in gleicher Narkose angefügt. Ueber Einzel- 
heiten wird später zusammenhängend berichtet werden?). 

Die Forderung nach blutiger Behandlung besonders schwierig gelagerter 
und älterer Verrenkungen ist immer wieder erhoben worden, und in der 
letzten Zeit scheinen solche Stimmen zahlreicher zu werden. 

Pradervand empfiehlt die operative Freilegung und Reposition dort, 

') Codivılla hat eine ähnliche Operation angereben für jene hartnäckig der 
Einrenkung trotzenden Gelenke. bei denen Kapselteile mit der seitlichen Beckenwand 
fest verlöt-t sind und dureh die Traktionsmanöver nicht einreißen; er löste die ver- 
wachsene Kapselpartie mitsamt dem Periost vom oberen Pfünnenrand los, faltete beide 
und sicherte die gewonnene Verkürzung durch drei Nähte. Er rät dabei zu zurück- 
haltender Dosierung der Spannung, da die Narbenbildung im Bereich der Operations- 


wunde zu Bewegungsbehindernng führen kann. Die Methode wird noch heute von 
Putti. dem Schüler und Nachfolger Codivillas. angewendet. 
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„wo man mit der unblutigen Einrenkung nicht zum Ziele kommt, oder 
man auch nach gelungener Einrenkung keine konstanten Resultate er- 
zielt“. 

Aehnlich spricht sich Lambotte aus: „Die angeborene Hüftgelenks- 
verrenkung ist reponibel in jedem Alter durch die blutige Operation, die 
jedesmal ausgeführt werden soll, wenn die unblutige Operation unmög- 
lich ist.“ 

Sehr ermutigend sind die Erfolge Deutschländers an 50 Operierten 
im 8.—35. Lebensjahre, über die er auf dem Orthopädenkongreß 1922 
berichtete. Der Ausbau seiner Technik „hat jetzt einen Stand erreicht, 
bei dem die operativen Ergebnisse nicht mehr Zufallstreffer sein können‘. 
Neu ist seine Schnittführung, neu das Prinzip, die knöchernen Gelenk- 
enden so konservativ als möglich zu behandeln und jede künstliche Mo- 
dellierung sowohl der Pfanne wie des Kopfes zu verwerfen. Er verläßt 
sich vielmehr in weitgehender Weise auf die funktionelle Umgestaltung 
des wiederhergestellten Gelenkes. Röntgenbilder einiger Fälle zeigten die 
wohlgelungenen Ergebnisse der Methode. In der Diskussion zu diesem 
Vortrag teilte Wittek mit, daß er in den letzten Jahren ebenfalls 6mal 
am Gelenk nach dem Vorgange Lexers „mit gutem Erfolg“ operiert habe 
(plastische Herrichtung des Kopfes, Einlage eines freien Fettlappens, tem- 
poräre Trochanterabmeißelung). 

Auch in der amerikanischen Orthopädie machen sich offenbar in 
jüngster Zeit „unter dem Eindruck schlechter Erfolge mit den unblutigen 
Methoden“ (Galloway) Strömungen zur Wiederbelebung der offenen 
Operationen geltend, wenn auch Galloway mit seiner radikalen For- 
derung, alle Fälle ohne Ausnahme blutig anzugehen, allein und wider- 
sprochen dasteht. 

Möglicherweise stehen wir in der Weiterentwicklung der Therapie der 
angeborenen Hüftgelenksverrenkung am Ende einer Periode, der Periode 
der ausschließlich unblutigen Behandlungsweise. Dem Gesetz der Wellen- 
bewegung allen Geschehens zufolge dürfte in der nächsten Zeit die blutige 
Behandlung wieder einen breiteren Raum einnehmen, nachdem die erste 
Etappe der „blutigen“ Methode durch die „unblutige“ der letzten 2!/2 Jahr- 
zehnte abgelöst worden war. Ist es doch kaum anzunehmen, daß die 
Chirurgie mit verbesserter Technik einen Weg nicht wieder beschreiten 
sollte, auf dem sie neben Mißerfolgen stets eine große Anzahl schöner 
Heilungen verzeichnete. Nach wie vor soll die unblutige Ein- 
renkung Methode der Wahl für das günstige Alter bleiben, 
im übrigen aber wird eine sorgfältige Anzeigenstellung bald einen un- 
biutig-blutigen, bald einen reinblutigen Eingriff erfordern. Es liegt viel- 
leicht ein ideeller Nachteil darin, daß die bisherige Therapie der kon- 
genitalen Luxation des einheitlichen Charakters einer unblutigen Operation 
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entkleidet wird; aber zahlreichere praktische Erfolge werden den Nachteil 
wettmachen. | 

Unfälle. Es erübrigt sich, nach dieser Uebersicht über die heutige 
Methodik der Langeschen Klinik der üblen Zufälle zu erwähnen, die wir 
bei ihrer Anwendung erlebt haben. Solche Ereignisse sind glücklicher- 
weise während der Reposition und während der Nachbehandlung sehr 
selten, und im ganzen bedeutet heute das therapeutische Vorgehen bei 
einer angeborenen Hüftgelenksluxation in allen seinen Teilen für das 
Kind keine Gefahr. Wir haben keinen Todesfall zu verzeichnen, der in 
irgendwelchem Zusammenhang mit der Behandlung stand. Ebenso haben 
wir in diesen 10 Jahren nur eine einzige postoperative Ischiadikusläh- 
mung unter einem reichen Material gesehen. Sie schwand bis auf eine 
Peroneusparese im Laufe weniger Monate. Dreimal war der gewohnte 
Verlauf der Einrenkung auf dem Webertisch gestört durch den Eintritt 
einer Fraktur am oberen Femurende. 


Es handelte sich in dem einen Fall um ein Sjähriges Mädchen (W. A. 20) mit 
einseitiger Erkrankung dritten Grades. Das Mißgeschick ereignete sich beim fünften Ein- 
renkungsversuch. Die Folge war eine Coxa vara, durch die jedoch das gute End- 
ergebnis nicht wesentlich beeinträchtigt war. — Der zweite Fall (W. A. 12) betraf 
ein 4'/4 Jahre altes Mädchen mit einseitiger Luxation dritten Grades. Gelegentlich des 
dritten Einrenkungsversuches brach der Oberschenkel gleich unterhalb des Trochanter 
minor quer durch. Die Heilung vollzog sich unter Klebroextension in Gipsverband 
ohne Dislokation. Das Endresultat war eine stabile Transposition, die das Gangbild 
und die Gehtähigkeit wesentlich verbesserte. 

Ebenso fällt die dritte Fraktur wührend der Einrenkung — ein Schrägbruch unter- 
halb des Trochanter minor — in die erste Zeit der Anwendung des Weberschen Appa- 
rates. Bei dem 2°, Jahre alten Mädchen (H. A. 12) mit doppelseitiger Verrenkung 
zweiten Grades geschah das Mißgeschick während des Tieferdrückens des Kopfes mit 
dem Metallhebel. Die Dislokation der Fragmente war zunächst beängstigend, hatte 
aber ihr Gutes, da sie ganz im Sinne der gewollten Verschiebung bei einer Osteo- 
tomie nach v. Baeyer-Lorenz geschah. Der obere Bruchteil geriet in Adduktion 
und leichte Beugung, der untere stellte sich nach dem oberen Pfannenrand ein. Tat- 
sächlich war der Gang nach 3 Jahren auf dieser Seite nur wenig hinkend, auf der 
reponierten Seite völlig einwandfrei. 


Diese 3 Unfälle während der Reposition sprechen einerseits dafür, daß 
die Luxationskinder zu ihrem Glück mit kräftigen Knochen bedacht sind, 
anderseits aber auch dafür, daß die „maschinelle“ Methode keinen grö- 
beren Eingriff bedeuten kann als die manuelle, bei der genug Frakturen 
gemeldet wurden. 

Krämpfe. Dafür spricht auch das von uns zu nur seltenen Malen 
beobachtete Auftreten postoperativer Krampfanfälle. Sie werden 
auf reflektorischem Wege ausgelöst durch die Dehnung der motorischen 
und vielleicht auch der sensiblen (Oppenheim 2. Bd. S. 1592) Nerven 
und gleichen nach Art und Verlauf ganz den Anfällen der genuinen Epi- 
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lepsie. Im Gegensatz zu den Konvulsionen, die auf Grund einer Fett- 
embolie während oder kurz nach chirurgisch-orthopädischen Operationen 
ausbrechen, sehen wir sie erst einen oder mehrere Tage nach der Ope- 
ration. Oft gehen alarmierende Zeichen, eine echte Aura voraus, mit 
motorischen Erscheinungen, wie Zwangshaltung des Kopfes, Kratzbewe- 
gungen der Hände usw., oder die Aura betrifft den Bereich der Emp- 
findungen und äußert sich in einer Vertaubung von Bein oder Arm. Auch 
Atemstörungen, Schweißausbrüche, Schwindel, Kopfschmerzen, Erbrechen 
haben wir beobachtet. Im Anschluß an diese Vorboten oder aus völligem 
Wohlbefinden heraus werden die Kranken dann plötzlich bewußtlos und bei 
weiten, reaktionslosen Pupillen folgen nach einem sekundenlangen Stadium 
allgemeiner tonischer Starre klonische Zuckungen im Gebiet des er- 
krankten Beins oder anderer Körperteile. Nach wenigen Minuten ist das 
beunruhigende Bild abgeklungen, doch wiederholt es sich meist im Ver- 
lauf des gleichen oder folgenden Tages noch ein oder mehrere Male. Ut- 
genannt hat über 8 von 1909 bis 1919 erlebte Fälle unserer Klinik be- 
richtet. Es seien 3 weitere hinzugefügt: 

Fall 9. H.M.. 1921, 6jähriges Mädchen, Lux. dpl. dritten Grades. 

14. Januar 1921. Einrenkung außerhalb der Klinik, links mit, rechts ohne Erfolg. 

10. Februar 1921. Rechts Transposition nach Extension auf Webertisch. Gips rechts: 
Ueberstreckung 160—170°, Abduktion 150—160°; links Lange I. 

11. Februar 1921. Morgens Krampfanfälle, die den Kopf und beide Arme betreffen. 
Gesamtdauer mit mehreren Unterbrechungen 3's Stunden. Therapie: Beseitigung 
der Ueberstreckung und Abduktion rechts. 

25. April 1922. Rechts Osteotomie nach v. Baeyer-Lorenz. Ungestörter Verlauf. 

Fall 10. W.L., 1921, 7jähriges Mädchen, Lux. links zweiten Grades (rechts Coxa 
vara, vorerst nicht behandelt). 

1. Juni 1921. Einrenkung auf Webertisch. Ziemlich schwer. Gips in Lorenzscher 
Primärstellung. 

2. Juni 1921. Morgens 7 Uhr plötzlich Bewußtlosigkeit und tonisch-klonische Krämpfe 
beider Arme. Dauer 5 Minuten. Therapie: Gips geschlitzt, Chloralhydrat per Klysma. 
— Keine weiteren Anfälle. 

7. Juni 1921. Völlige Amaurose. Objektiv kein Befund, normales Pupillen- 
spiel, Augenhintergrund o. B. Am nächsten Tag wieder volle Sehfühigkeit. Weiterer 
Verlauf o. B. 

Fall 11. Kn. A., 1921. 7jähriges Mädchen. Lux. dpl. zweiten Grades. 

14. Oktober 1921. Beiderseits Einrenkung auf Webertisch, leicht; Gips in Lange I, 
da rechts Reluxatıon. 

13. Oktober 1421. Wiedereinrenkung rechts; tips ın Lorenz-Stellung. 

19. Oktober 1921. Seit frühmorgens verwirrt. Zwangshaltung des Kopfes nach 
links. — Pupillenreaktionen o. B. Abends gegen 6 Uhr epileptiformer Anfall in der 
rechten Körperhälfte. Bewußtlosigkeit, Pupillen weit, reaktionslos. Dauer '/s Stunde. 

20. Oktober 1021. Noch geringe Spasmen im Arm. Sonst wieder völlig klar und 
besinnlich. 

3. November 1921. Rechts Ueberführung in Lange I ohne Narkose. Sehr leicht. 

5. November 1921. Abends schwerer epileptiformer Anfall, auf die linke Körper- 
hälfte beschränkt. Völlige Bewußtlosigkeit. Pupillen starrer. Stridoröse Atmung. — 
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Gesamtdauer 1'/ Stunden. Während der nächsten 8 Tage ist Kind noch auffallend 
still und teilnahmlos, antwortet aber klar auf alle Fragen. Weiterer Verlauf o. B. 

Der Fall 10 ist bemerkenswert wegen der Komplikation mit einer hysterischen 
Amaurose, die 6 Tage nach der Einrenkung, 5 Tage nach einem einmaligen epilepti- 
formen Krampfanfall einsetzte. (Die Klinik hatte eine solche Verknüpfung hysteri- 
scher und epileptischer Symptome nach einer Operation schon einmal erlebt. Utge- 
nannt S. 398.) Die Diagnose lag nicht auf der Hand, Zunächst dachte man an 
eine Embolie. Eine solche hätte jedoch symmetrisch beide Sehzentren im Okzipital- 
hirn befallen müssen, ein höchst unwahrscheinlicher Vorgang. Bei Sitz des Embolus 
weiter peripher im Verlauf der Sehbahn wären auch andere Leitungen in Mitleiden- 
schaft gezogen worden, was nicht der Fall war. Die Diagnose Embolie schied also 
aus. Weiter konnte man denken an Eclampsia infantum und echte Epilepsie. Für 
die Annahme dieser Krankheitsbilder lag aber keinerlei Anhaltspunkt vor, und es 
blieb nur echte Hysterie übrig. So ungewöhnlich eine hysterische Amaurose bei einem 
jährigen Kinde ist, so ließ das Fehlen jeglichen organischen Befundes, das ganze 
Verhalten des Mädchens und der Umstand der gleichmäßigen Gesichtsfelderweiterung 
bis zam Wiedereintritt völliger Sehschärfe kaum mehr einem Zweifel an der funktio- 
nellen Natur der Blindheit Raum. (Bericht der Universitäts-Augenklinik München.) 

In der Vorgeschichte war bei allen drei Kindern keinerlei Belastung auf nervösem 
Gebiet zu finden; bei manchen früheren Fällen war nach der Anamnese eine Dispo- 
sition von Krampfanfällen anzunehmen. 


Im Verlauf der ersten 2 Jahre der Nachbehandlung sahen wir seit 
1912 bei 19 Kindern suprakondyläre Biegungsfrakturen, wie 
sie von Ehringhaus, Fromme, Gaugele, Hagemann u.a. als 
typische Verletzung geschildert wurden, die nach Beingipsverbänden auf- 
tritt. Das Ereignis ist nicht folgenschwer; immer handelt es sich um 
leichte Abknickungen nach vorne, niemals um Längsdislokationen. 3 bis 
4 Wochen lange Ruhestellung in kurzer Gips- oder Stärkegazehülse vom 
Trochanter bis Knöchelgegend genügen zur Heilung. Nur 2mal wurde 
Östeotomie notwendig; die Eltern hatten diese Kinder erst Monate naclı 
dem Zwischenfall gebracht, und eine unblutige Geradestellung war nicht 
mehr möglich. Die Einbrüche erfolgen spontan oder auf geringfügige 
Traumen. Im einzelnen verteilen sie sich wie folgt: auf 1912: 2 (davon 
1 doppelseitig); 1913: 0; 1914: 2; 1915: 1; 1916: 2; 1917: 1; 1918: 3 
(davon 1 doppelseitig); 1919: 2; 1920: 2; 1921: 3 (davon 1 doppelseitig);. 
1922 haben wir bis jetzt nur eine doppelseitige suprakondyläre Infraktion 
gesehen. — Es erweckt den Anschein, als hätte sich die Häufigkeit dieser 
Frakturen seit 1918 etwas gesteigert. Möglicherweise hat bei einer An- 
zahl von Kindern die nach Zusammensetzung und Menge unzulängliche 
Ernährung, vor allem der Mangel an Milch, eine vermehrte Hinfälligkeit 
des Knochengewebes mit sich gebracht. Die Erscheinung wäre dann auf 
die gleiche Stufe zu stellen, wie die besonders im Jahre 1919 von ver- 
schiedenen Seiten [Haß, Fromme, Porges und Warner, Schle- 
singer, Simon, Staunig u. a.!)] gemeldeten eigenartigen Spontan- 


1) Uebersichtsliteratur bei Fromme. 
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frakturen auf der Basis einer „Hungerosteopathie“. Leider wurde das 
übrige Skelettsystem unserer Kinder röntgenologisch nicht durchunter- 
sucht. Die reine Inaktivitätsatrophie der Knochen im Gipsverband wird 
man nicht völlig vermeiden können, solange man auf Verbandperioden 
von über 6—8 Wochen angewiesen ist. Bei Bewährung der in unserer 
Klinik aufgenommenen Operation der Bildung von seidenen Gelenkbän- 
dern werden sie vielleicht seltener werden. 

Reluxationen. Wir hoffen, daß dadurch auch die Zahl der Re- 
luxationen zurückgehen wird, die sich bisher bei einem größeren Material 
nicht verhindern ließen. 

Die Spätluxation war ein verhältnismäßig selten erlebtes Mißgeschick. 
Bis September 1422 liegen im ganzen 15 Beobachtungen vor, die dem 
Gesamtmaterial von 1912—1920 einschließlich angehören. Sie stellten sich 
5 Monate bis 7! Jahre nach Abschluß der Gipsverbandperiode ein bei 
Kindern, die bei der Einrenkung 1°;:—9 Jahre alt waren. 4 davon waren 
doppelseitige Fälle, von denen 2 auf der einen Seite, 2 auf beiden Seiten 
reluxierten. 4 Kinder konnten wieder eingerenkt und schließlich voll ge- 
heilt werden, bei den übrigen wurde eine weitere Behandlung von uns 
oder von den Eltern abgelehnt. Als Ursache der Ausrenkung haben wir 
in der Minderzahl eine zu seichte, knöchern und bindegewebig aufge- 
füllte Pfanne "angenommen; in der Mehrzahl trafen wir andere ana- 
tomische Verhältnisse von ganz bestimmtem Typus an. Es sind dies Lu- 
xationen ersten oder zweiten Grades mit doppelten, nahe beieinander 
liegenden Pfannen; die alte Pfanne ist sehr seicht, und in ihrer un- 
mittelbaren Nähe, in Höhe ihres oberen Randes oder gleich oberhalb 
desselben sieht man im Röntgenbild eine ausgeprägte neue Pfanne. 
Manchmal handelt es sich um eine Ausweitung der Gelenkhöhle nach 
oben, die als Pfannenwanderung bezeichnet wird; in den übrigen Fällen 
um eine Vertiefung des oberen Abschnittes einer Gleitfurche. Leider 
lassen sich diese anatomischen Veränderungen im einzelnen Falle nicht 
restlos aufklären, selbst wenn man genügend Zeit und Geld zur Anferti- 
gung stereoskopischer Röntgenbilder hätte. Denn das Röntgenbild zeigt 
nur in seltenen Fällen auch den Knorpelanteil des oberen Pfannenrandes. 
Es liegt nahe, daß der Schenkelkopf nach Abnahme des Gipsverbandes, 
sobald ihm seine Bewegungsfreiheit allmählich wiedergegeben wird, dazu 
neigt, in das altgewohnte Lager zurückzukehren, in eine Stellung, der 
sich im Lauf der Jahre vor der Einrenkung das obere Femurende, die 
Kapsel und der umgebende Muskelmantel nach Form und Spannung so 
angepaßt hatten, daß ein wenn auch labiler Gleichgewichtszustand ein- 
trat. Die Retention von Köpfen, die vor der Einrenkung weit vom Ge- 
lenkboden seitlich ab- oder höher oben standen, bleibt durchweg zuver- 
lässıger. Pfannennaher Stand des Kopfes gibt von vornherein eine un- 
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günstigere Prognose. Der Neuaufbau eines oberen Pfannenrandes, der 
nur andeutungsweise vorhanden oder durch die zweite Pfanne völlig ver- 
drängt war, erheischt eine größere Menge von Baumaterial und einen 
intensiveren Wachstumsanreiz, den die anfänglich noch beschränkte Funk- 
tion des neuen Gelenkes nicht immer in zulänglichem Ausmaß wird lie- 
fern können, 

Die Reluxionsgefahr ist bei Verdoppelung der Pfanne schon im Gips 
besonders groß. Dieser Gelenktypus stand mit einer erheblichen Zahl 
unserer Frühreluxationen im ersten oder zweiten Gips in ursäch- 
lichem Zusammenhang. Wir erlebten solche bei den 349 Gelenken der 
Jahrgänge 1912 bis einschließlich 1919 24mal, das sind 6,9%. Pfannen- 
naher Stand des Kopfes war im Röntgenbericht vor der Einrenkung 
l12mal vermerkt. Im übrigen bildeten auch bei den Frühreluxationen beson- 
ders schlechte Pfannenverhältnisse wie übermäßig flaches Relief, fibröse oder 
Fettauffüllung der Pfanne, breite, tiefe Gelenkfurche die mutmaßliche oder 
wahrscheinliche Veranlassung zum Wiederaustreten des Kopfes. Nur ein 
einziges Mal spielte unter sämtlichen Spät- und Frühreluxationen die 
Vermehrung der Antetorsion eine auslösende Rolle. Sie war allerdings 
übermäßig, betrug 130—140° und beruhte auf einer alten Fraktur im 
Bereich der Trochanteren. 2mal wurden die Kinder mit völlig durch- 
weichtem, zerbrochenem Gips gebracht. Hier mußte der Nachlässigkeit 
der Eltern Schuld an dem Unglück gegeben werden. Ein Rest von Spon- 
tanausrenkungen im Gips blieb seiner Aetiologie nach unklar. 

Es lohnt sich, nachzuforschen, aus welcher Stellung heraus die Wieder- 
ausrenkung vor sich ging: 18mal aus Lange I, 3mal aus Lorenz und 
danach aus Lange I, ilmal aus Lorenz. Diese Zahlen scheinen einerseits 
auf die oben schon erwähnte Ueberlegenheit der Lorenzschen Stellung bei 
der Sicherung der Primärstabilität einer Reihe von Fällen zu sprechen. 
Doch darf man sie nicht direkt miteinander vergleichen, da wir die 
Langesche I-Stellung 4mal häufiger gesehen haben als die Lorenzsche. 
Anderseits beweisen die Zahlen den Wert der Kapselschrumpfung. Ist 
diese im ersten Gipsverband genügend weit vorgeschritten, so muß sich 
die Reluxationsgefahr vermindern. Tatsächlich wurde nur 7mal Reluxation 
bei Abnahme des zweiten Gipsverbandes vorgefunden, obwohl die Lange- 
sche II-Stellung der gefährlichen unstabilen Grundstellung schon sehr 
nahe rückt, 

Der Weg, den der Kopf nahm, ging am häufigsten über die Gleit- 
furche nach vorne oben, meist bis in die alte Stellung zurück. Selten 
blieb er einmal auf halbem Wege stehen, so daß z. B. aus einer Luxa- 
tion dritten Grades eine stabile Transposition wurde, die immer noch 
einen günstigen Erfolg bedeutete. Reluxationen über den hinteren Rand 
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wird der Vorwurf der Gegner der Innenrotation entkräftet, die in der 
Innenrotation eine dauernde Gefahr der hinteren Reluxation verborgen 
sehen. Leichten Subluxationen nach vorne haben wir keine schwerwie- 
gende Bedeutung zugemessen. Sie ließen sich stets beheben durch Ver- 
mehrung der Beugestellung im Hüftgelenk, im Gips oder im Nacht- 
apparat. Zehn dieser Kinder mit Frühreluxationen wurden gerettet un! 
zeigten schöne Dauerresultate.e Einige wurden von den Eltern zu einer 
zweiten Operation nicht mehr eingeliefert. Bei den übrigen wurde aus 
verschiedenerlei Gründen von unserer Seite aus kein weiterer Eingriff mehr 
vorgenommen. 

Wir warten mit der Wiedereinrenkung, der wir grundsätzlich die 
Alkoholinjektion in die Kapsel anschließen, viele Monate und finden dann 
häufig wesentlich bessere Gelenkverhältnisse vor wie bei der ersten Ope- 
ration; dies ist eine von vielen Seiten mitgeteilte Erfahrung. 

Es sei hier noch erwähnt, daß wir aus den Jahrgängen 1920 und 1921 
wohl noch einige frühe, aber keine späten Reluxationen mehr verzeichnet 
haben. Wir führen diese erfreuliche Erscheinung auf die konsequente 
Durchführung der Nachbehandlung mit entlastendem Stahlapparat zurück. 
Seit Einführung der Entlastung überhaupt, also seit 4 Jahren, erlebten 
wir nur noch zwei Spätreluxationen. 

Postoperative Veränderungen. Neben den Reluxationen bilden 
Formveränderungen des oberen Schenkelbeinendes und Gelenkversteifungen 
häufigere Störungen des Heilverlaufes. Für die Funktion bleiben die 
Deformierungen der Kopfepiphyse selbst glücklicherweise selten bedeu- 
tungsvoll. Die vielbesprochene postoperative Coxa vara kann jedoch das 
Dauerresultat einer glücklich gelungenen Einrenkung empfindlicher be- 
einträchtigen. Diese sekundäre Flachlegung des Schenkelhalswinkels 
sehen wir in einer ersten Gruppe schon während der Gipsperiode, in einer 
zweiten Gruppe erst während der Nachperiode entstehen. Zum Teil sind 
dies Verbiegungen des Kollums, zum Teil Verschiebungen der Kopfepi- 
physe allein. An einem früheren Material (bis zum Jahre 1909) hat 
sie Pürckhauer aus der Langeschen Klinik zu 11°%o während der 
Gipsverbandbehandlung und zu 48°%o während des weiteren Verlaufes 
festgestellt. Die heute gefundenen Zahlen sind geringer. Für die erste 
Gruppe ließen sich bis zum Jahre 1920 einschließlich nur 22 (= 8,55 °») 
errechnen. Die Ursache für diesen Unterschied ist wohl in. folgendem 
zu suchen: einmal sind mit der Einführung des Weberschen Apparates 
Verletzungen des oberen Femurendes und Epiphysenlösungen offenbar 
seltener, wenn auch nicht völlig vermeidbar geworden; zweitens halten 
wir durch die Abkürzung der Verbandperiode die Inaktivitätsatrophie der 
Knochen in engen Grenzen; endlich haben wir seit 1919 mit der Einfüh- 
rung des entlastenden Tagapparates auch die Belastung im zweiten Gips 
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allmählich verboten und führen dieses Verbot seit 1 Jahr strenge durch. 
In der Tat scheint es nach unseren seitherigen Erfahrungen, als ob die 
Coxa vara im Gipsverband noch seltener würde als bisher. 

Noch bessere Erfolge haben die Fortschritte unserer Behandlungsmethode 
bei der Vermeidung der Spät-Coxa vara (zweite Gruppe) gezeitigt. Diese 
Deformität ist seit der Einführung des entlastenden Apparates mit einem 
Schlage eine seltene Ausnahme geworden. Sie findet sich unter 157 mit 
Tagapparat nachbehandelten Gelenken (122 Kindern der Jahrgänge 1919, 
1920 und 1921) nur 5mal (= 3°). Davon sind vier ganz geringe Grade 
und ohne irgendwelche klinische Erscheinungen und ein ausgeprägter Fall, 
der sich in leichtem Einknicken beim Gehen äußerte. Bei 304 Gelenken 
von 222 Kindern der Jahre 1912—1918, die während der Nachbehand- 
lungszeit nur den einfachen Beckenring getragen hatten, ergaben Röntgen- 
kontrollen 39mal das Vorhandensein einer Spät-Coxa vara, also zu 12,8%. 
Allerdings war auch hier das Gangbild und die Beweglichkeit des Hüft- 
gelenks in der überwiegenden Zahl nicht beeinträchtigt. Nur einmal wurde 
2°/ı Jahre nach gelungener Einrenkung ein Redressement in Narkose 
notwendig; das Resultat war 3'Js Jahre später ein vorzügliches. 

Die Angabe Pürckhauers über das Material bis 1909 mit 48% 
Spät-Coxa vara stehen zu den Ergebnissen aus den letzten 10 Jahren in 
betontem Gegensatz. Das rasche Absinken der Häufigkeit einer Defor- 
mierung, die früher nach der Flut ungünstiger Mitteilungen von allen 
Seiten gespensterhaft das Dauerresultat reponierter Hüften zu bedrohen 
schien, ist der Erfolg fortschreitender Vervollkommnung unserer Behand- 
lungsweise der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. Ja, wir fühlen uns 
sogar berechtigt, in den fraglichen 5 Fällen seit Anwendung des ent- 
lastenden Apparates nur Spätfolgen der Einrenkungstraumen zu sehen. 
Das erwähnte einzige schwerere Beispiel einer solchen Schenkelverbie- 
gung betraf ein 5jähriges Mädchen mit linksseitiger Erkrankung dritten 
Grades, bei dem wegen Reluxation im Gips eine 3malige Einrenkung 
notwendig war. Erste Spuren einer Neigung zu Flachlegung des Schenkel- 
halses zeigen sich schon gegen Ende der Gipsverbandperiode! Bei 8 wei- 
teren Kindern (7 vor 1919, 1 nachher) wurde ebenfalls mehrfach re- 
poniert. Nur selten ist im ersten Röntgenbefund nach der Einrenkung 
der Verdacht auf eine Epiphysenlösung vermerkt. Wir teilen jedoch die 
viel geäußerte Ansicht, daß primäre Schädigungen der Epiphyse bei der 
Einrenkung zahlreicher mit unterlaufen, als man wahr haben möchte. 
Genuine Coxa vara ist bei den Luxationskindern geradezu eine Selten- 
heit. In den Kraukengeschichten der letzten 10 Jahre ist sie auf der 
nicht luxierten Seite nur 3mal vermerkt. Pürckhauer fand unter 
175 Luxationen 4 Fälle. Neigung zu Coxa vara auf der verrenkten Seite 
ist vor der Operation etwas häufiger angegeben. 
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Formveränderungen am Oberschenkelkopf sehen wir mit der 
sekundären Flachlegung des Schenkelhalswinkels stets vergesellschaftet, 
recht häufig finden sie sich aber auch allein auf dem Röntgenbild vor. 

Bei der Entstehung der Epiphysendestruktion sind zwei Erscheinungen 
auseinander zu halten: die früh beginnende osteoporotische Einschmel- 
zung des Epiphysenkernes und die Aufschleißung des widerstandslosen 
Gebildes durch mechanische Abnutzung und Resorption. Schon nach Ab- 
nahme des ersten, öfter des zweiten Gipsverbandes kann der Kopfkern 
seine scharfe Umrandung verlieren und hellt sich fleckig auf. Patho- 
logisch-anatomisch finden sich subchondral gelegene Destruktionsherde, 
wie sie Perthes an einem exzidierten Stück beschrieb. Im weiteren 
Verlauf wird der Epiphysenkern wie flach gedrückt, teilt sich in mehrere 
Trümmer auf, scheint manchmal ganz zu verschwinden; bei späteren Kon- 
trollen taucht er wieder auf, wächst rasch, gibt als Zeichen der Aushei- 
lung des Prozesses einen gleichmäßigen scharfen Schatten und nähert 
sich der seinem Alter entsprechenden Normalform; oder aber das obere 
Femurende deformiert sich weiter und schleift sich in besonders schweren 
Fällen von Pufferkopf bis auf einen Halsrest ab. Auf die große Lite- 
ratur dieser postoperativen Rarefikation des oberen Schenkelbeinendes. 
die im Röntgenbilde ganz den Einzelstadien des Malum coxae juvenile 
gleicht, im übrigen aber in den seltensten Fällen subjektive Beschwerden 
verursacht, sei nicht ausführlicher eingegangen. Die Aetiologie der Ver- 
änderung sieht Lange außer im Trauma der Einrenkung in der Inkon- 
gruenz der Gelenkflächen. Er wies am Präparat und im Röntgenbild 
knöcherne zackige Erhebungen des im Verhältnis zum Kopf zu kleinen 
Pfannenbodens nach; an ihnen reibt sich der plastisch weichere Kopf ab. 
Jedenfalls ist die Genese nicht einheitlich und trotz zahlreicher radio- 
logischer und pathologischer Untersuchungen noch nicht restlos geklärt. 
Ob embolische Vorgänge im Gefolge der Einrenkung eine Rolle spielen. 
wie Axhausen jüngst für einen Teil von echten Formen Perthe- 
scher Krankheit nachwies, bedarf experimentellen und pathologisch-ana- 
tomischen Beleges. Möglich wäre diese Entstehungsweise.. Denn die 
Arterien der Kopfepiphyse splittern sich in Endarterien auf. Zerreißungen 
bei den Einrenkungsmanövern müßten also herdförmige Bezirke zur Ver- 
ödung bringen. Außerdem geschieht bei der Mehrzahl der älteren Luxa- 
tionen die Blutversorgung einzig auf dem Wege der Kapselgefäße, da 
das zweite Zuflußrohr mit dem Ligamentum teres im 4. und 5. Lebens- 
jahr meist völlig verschwunden ist. Die Ernährungsbedingungen des 
lJuxierten wie des reponierten Kopfes sind also besonders ungünstige. Die 
letzten Ursachen der postoperativen Veränderungen des oberen Femur- 
endes würden demnach in Ernährungsschwierigkeiten liegen. Hieraus er- 
klärt sich vielleicht zum Teil die Tatsache, daß arthritisch deformierende 
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Prozesse am oberen Femurende auch bei nichtbehandelten angeborenen 
Hüftgelenksverrenkungen recht häufig vorkommen; ja es ist, wie Lorenz 
betont, noch nicht einmal der Nachweis geführt, daß sie seltener seien 
an behandelten Gelenken. Echte Arthritis deformans, die gewöhnlich in 
den ersten Jahren der Pubertät mit allen subjektiven und objektiven 
Symptomen an eingerenkten Gelenken sich ausbildet, dürfte kaum als 
spezifische Nachkrankheit angesehen werden.. 

Tuberkulöse Infektion eines eingerenkten Hüftgelenks 
ist selten. Zwei in den letzten 10 Jahren gesehene Fällere luxierten beide. 
Die nach 1'2 Jahren bei dem einen Kind vorgenommene Wiederein- 
renkung ergab einen ausgezeichneten Dauererfolg. 

Versteifungen. Die Bekämpfung der postoperativen Schrumpfungs- 
vorgänge im Weichteilmantel des Hüftgelenkes bildet die mühevollste 
und nicht immer dankbare Aufgabe der Nachbehandlung. Die Bewe- 
gungseinschränkungen sind bei der Seltenheit einer echten Arthritis de- 
formans so gut wie nie rein arthrogen. Allen Autoren ist der rätselhafte 
Widerspruch zwischen weitgehenden röntgenologisch nachweisbaren De- 
formierungen und ausgezeichneter Funktion aufgefallen. Die Beweglich- 
keitsverminderung rührt fast ausschließlich her von der Narbenbildung 
im Gefolge der nicht vermeidbaren posttraumatischen Entzündung in den 
Weichteilen, in der Kapsel, im periartikulären Bindegewebe, in den Mus- 
keln und Faszien. Diese entzündlichen Vorgänge äußern sich klinisch in 
der Schmerzhaftigkeit des reponierten Gelenkes, die sich besonders beim 
Ueberführen in eine neue Stellung geltend macht. Sie findet auch auf 
guten Röntgenbildern während der Verbandperiode (ohne Gips aufge- 
nommen!) und späterhin ihren deutlichen Ausdruck in der Verschleie- 
rung des Weichteilbildes um das Gelenk herum. Die Kapsel selbst weist 
oft eine intensivere Schattengebung auf als die gesundseitige. Der Um- 
fang dieser Narbenbildungen ist verschieden, je nach dem Alter des 
Kindes, der Schwere und Zahl der Eingriffe und ist endlich in weit- 
gehendstem Maße abhängig von den allgemeinen körperlichen Voraus- 
setzungen, die wir unter dem Begriff „Konstitution“ zusammenzufassen 
gewohnt sind. Gewiß soll dieser Ausdruck nicht zum Schlagwort werden, 
mit dem man ungünstig verlaufende Fülle entschuldigt. Das konstitu- 
tionelle Moment wirkt sich jedoch bei allen orthopädischen Erkrankungen 
mehr oder weniger stark aus. Anders können wir z. B. nicht die Knie- 
gelenksversteifungen erklären, die wir gelegentlich nach nur 4 oder 
6 Wochen langer Gipsfixierung osteotomierter Rachitikerbeine sehen und 
die eine wochenlange Mobilisation zur Wiedergewinnung freier Beweg- 
lichkeit notwendig machen. Noch eindringlicher ist jenes unangenehme 
Ereignis umfangreicher, nur schwer (ja oft überhaupt nicht) wieder zu 
beseitigender Stillegung der Bewegungsfühigkeit im Schulter- oder Hüft- 
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gelenk im Anschluß an ganz kurze, 2—3 Wochen dauernde Immobili- 
sierung. Die Bösartigkeit solcher Versteifungen an luxiert gewesenen 
Schultergelenken, die nur 10 Tage im Gipsverband waren, ist bekannt. 
Aehnliche Erfahrungen machen wir ab und zu nach Osteotomie bei Coxa 
vara. Bei unserem großen Material an kongenitaler Hüftgelenksluxation 
haben wir gelernt, das konstitutionelle Moment zu beachten. Dies geht 
so weit, daß wir manchmal einem bestimmtem Typ von Kindern von 
vornherein eine günstigere Voraussage für den Enderfolg stellen möchten. 
Es sind dies blonde Kinder mit weicher, feuchter, elastischer Haut, elasti- 
schem Unterhautzellgewebe und leicht überstreckbaren Gelenken. Bei 
ihnen gelingt die Einrenkung leichter und das reponierte Gelenk erhält 
rascher eine normale Beweglichkeit als bei brünetten Kindern mit dunkel 
pigmentierter, trockener, zu Schilferung neigender Haut. Bei ihnen sahen 
wir häufig besondere Rigidität der Weichteile bei der Einrenkung und 
ausgesprochene Neigung zur Versteifung. Selbstverständlich sollen hiermit 
gefühlsmäßig gemachte Beobachtungen noch nicht zu einer Regel gesteigert 
werden; wir hielten sie für erwähnenswert, da wir in ihnen den Ausdruck 
konstitutioneller Eigenarten zu finden glaubten). 

Die Mobilisierung der reponierten Hüftgelenke geschieht in 
üblicher Weise durch aktive und passive Uebungen, wirksam unterstützt 
durch Massagebehandlung; früher oder später, nach Entlassung aus der 
Klinik, eintretende Versteifungen machen weitere Maßnahmen nötig. Gut 
bewährt hat sich hier in den letzten Monaten eine Modifikation des 


') Solche Einzelbeobachtungen werden in Zukunft eine mehr als kasuistische Be- 
deutung erlangen, wenn sie mitverwendet werden in dem System medizinischer Be- 
trachtung, das sich seit einigen Jahrzehnten langsam aber stetig entwickelt und aus- 
baut, in jenem System, das die bisherige in einem ausgesprochen mechanistischen 
Vorstellungskreis erstarrende Betrachtungsart biologischer Vorgänge als zu eng auf- 
gibt. Wir werden jede Erkrankung nicht mehr nur rein symptomatologisch umgrenzen, 
sondern bei der Diagnose, Prognose und Therapie die Reaktionsweise des Gesamt- 
organismus (angeborene Faktoren, „Erbmasse“, „Konstitution* im Sinne Tandlers, 
extrauterin erworbene Faktoren, „Kondition“) grundsätzlich berücksichtigen. Wir 
erleben die Wiedererweckung der alten Konstitutionspathologie, welche von Aristoteles 
bis Morgagni zwei Jahrtausende die Geister beherrschte. Dieser modernisierte Ge- 
danke wird für die innere Medizin experimentell und klinisch vor allem von der 
Kraußschen Schule begründet und gegliedert; in der Chirurgie faßt er mehr und 
mehr festen Fuß. Es sei nur an die bedeutungsvolle Arbeit Bauers, an den pro- 
grammatisch wirkenden Vortrag Payrs auf dem Chirurgenkongreß 1921 erinnert. 
Für Chirurgie und Orthopädie wird es wichtig sein, z. B. die konstitutionellen Ver- 
schiedenheiten im Verhalten des Stützgewebes” in der Klinik und im Experiment auf 
breiter Grundlage zu untersuchen. Eine schwierige Aufgabe. Bleibt man z. B. beim 
Problem der Versteifungen nach der Reposition einer angeborenen Hüftgelenkver- 
renkung, so wird einerseits zu untersuchen sein, welche chemisch-physiologischen 
und physikalisch-chemischen Momente unter „normalen“ günstigen Verhältnissen die 
posttranmatische Entzündung im W eichteilmantel des Hütftgelenkes restlos zum Ver- 
schwinden bringen. anderseits, welche Aenderungen im chemisch-physiologischen und 
physikalisch- -chemischen Verhalten eines zweiten Organismus die Resorption jenes 
entzündlichen Ergusses nur unter Narbenbildung gestatten. Es steht zu hoften, 
daß die Fortentwicklung der Biologie solche Ziele in nicht ferner Zeit erreichbar 
machen wird. 
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Nachtapparates. Sein Rumpfteil wird bis zu Schulterblatthöhe verlängert 
und die Spinae zur Hintanhaltung zur Lordosierung besonders gut ge- 
faßt. Außerdem wird in Hüftgelenkshöhe ein primitives Gelenk aus zwei 
Bandeisenstücken mit Niete angebracht. Durch entsprechende Lagerung 
mit Unterschieben von Kissen kann die Bewegungsbreite im Sinne der 
Beugung und Streckung in wenigen Tagen rasch gesteigert werden. 

Den gleichen Zweck erreicht man mit dem Keckschen Redressions- 
apparat für Hüftkontrakturen. 


Er besteht aus einem Beckenteil, das von der Symphyse bis zu den Brustwarzen 
alle Knochenvorsprünge exakt festhält, und aus einem abnehmbaren Bandeisenrahmen, 
der dorsal und ventral in Metallüberleger eingeschoben werden kann. An dem Rahmen 
wird ein breiter, filzgepolsterter Gurt mit Lederriemen verstellbar befestigt (vgl. Abb. 14, 
S. 452 in Lange, Lehrbuch der Orthopädie. 2. Aufl... Der Apparat ist leicht vom 
Arzt selbst herzustellen. Man polstert sehr sorgfältig, modelliert eine Gipsbinden- 
unterlage an allen Knochenvorsprüngen gut an und verstärkt nach dem Trocknen 
durch Mullbinden, die mit Zelluloidazeton getränkt sind. 


Auf einem dieser Wege gelangt man schließlich zu gutem Erfolg; er- 
reicht man einmal bei einem älteren Kinde keine volle Beweglichkeit, so 
wurde ihm durch die Wiederherstellung normaler statischer Verhältnisse, 
durch die Besserung der Figur, durch die Entfaltung und Kräftigung der 
Beckenmuskulatur ein Dienst auf Lebenszeit geleistet, wenn strenge Kritik 
bei einem solchen Resultat auch nicht die Zensur „volle Heilung“ wird 
geben können. Es ist verwunderlich, daß anatomische Heilungen verhält- 
niısmäßig häufig, funktionelle die Regel sind; es ist verwunderlich, daß 
ein hypoplastisches Gelenk ohne Pfannendach mit einem halb so großen 
Femurkopf als auf der normalen Seite, nach der Einrenkung das gesunde 
Gelenk in Form, Größe und Funktionstüchtigkeit einholt. Gelangt doch 
der Kopf durch die Reposition nicht in eine ihm adäquate Pfanne, son- 
dern in die Zerrform einer solchen, die, jahrelang ohne die Impulse seiner 
Anwesenheit weitergewachsen, ihr charakteristisches Relief fortschreitend 
verflachte.e Mit Recht bezeichnet Wollenberg das reponierte Gelenk 
als eine Nearthrose. Es bereitet Vergnügen, auf dem Röntgenbilde zu 
verfolgen, wie das Wachstum des Gelenkes mit Riesenschritten vor sich 
geht, wie der obere Pfannenrand in knorpeliger Präformierung weit aus- 
lädt, wie gleichzeitig die knöcherne Umwandlung in breiter Front oder 
unter Aussprossung von Exostosen nachrückt, wie ein zersprengter Kopf- 
kern sich sammelt, wieder einfach wird und rasch die Größe des Gesund- 
seitigen erreicht. 

Zur zahlenmäßigen Uebersicht der Endausgünge wurde eine 
Dreiteilung vorgenommen. 

In die „erste Klasse“ kamen die Fülle mit völliger funktioneller und 
wenigstens annähernder anatomischer Heilung. Diese setzt drei Be- 
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dingungen voraus: l. genügend weit vorstoßendes Pfannendach; 2. Kopf 
obne stärkere Deformierung (vgl. Abb. 5); 3. freie Gebrauchsfähigkeit 
des Gelenkes, negativen Trendelenburg, Gang ohne Watscheln und von 
genügender Ausdauer. 

In die zweite Gruppe („gute Erfolge“) wurden diejenigen Gelenke ein- 
gerechnet, bei denen der Kopf im Röntgenbild völlig oder mindestens mit 
drei Vierteln in der Pfanne stand, bei denen aber das anatomische Re- 
sultat durch Abschleifung des Kopfes (vgl. Abb. 6) oder Coxa-vara-Bil- 
dung, oder Bewegungseinschränkungen, zweifelhaften Trendelenburg, Nach- 
geben nach längerem Gehen etwas getrübt war. 


Abb. 5. 





Lux. cox. eg. dpl. 3 Grades. 
Alter bei Einrenkung 3°, Jahre, Resultat 4!), Jahre später. 


In der dritten Klasse stehen vollständige Reluxationen, die sich nach 
Abschluß der Gipsverbandperiode während der Nachbehandlung einstellten. 

Bei Abschluß der Verbandperiode befanden sich unter den in Frage 
stehenden 349 Gelenken (163 einseitige und 93 doppelseitige Erkran- 
kungen) 320 (= 91,7%) in guter Repositionsstellung; 15 standen in 
leichter Subluxation nach oben und außen; bei den restlichen 14 Ge- 
lenken handelte es sich um Kinder, die nach Reluxationen im Gipsver- 
band nicht mehr zu einer weiteren Behandlung kamen. 

Ueber das weitere Schicksal unserer kleinen Kranken sind wir infolge 
der Kriegs- und Revolutionsverhältnisse leider nicht vollständig unter- 
richtet. Nur bei 148 Gelenken war eine genügend lange, d. h. minde- 
stens bis zum dritten Jahrestag der Einrenkung dauernde Beobachtung mög- 
lich. Ueber 86 weitere Kinder, von denen 55 an einseitiger, 31 an 
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doppelseitiger Hüftverrenkung gelitten hatten, erhielten wir auf brief- 
liche ausführliche Anfrage hinreichend genaue Auskünfte. Im ganzen 
verfügen wir also über die Dauerergebnisse von 265 Gelenken (das sind 
rund drei Viertel des Gesamtmaterials bis 1919 bei 119 einseitig und 
und 73 doppelseitig Erkrankten; eine Anzahl, die einen Ueberblick über 
das Erreichte und Erreichbare erlaubt. Wir fanden: 

Bei 119 einseitig Luxierten: 


85 „erstklassige“ Erfolge . . . . = 714% 
GO pauo” Brog s -x 5 2:0 we el, 
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Lux. cox. eg. dpl. 2. bis 3. Grades. 
Alter bei Einrenkung 2! Jahre, Resultat 31], Jahre später. 


Bei 73 doppelseitig Luxierten: 


100 „erstklassige“ Erfolge . . . . = 68,5 
a 06er Ea a e a ar re, 
3 Spätluxationen 2 


n 


Die am Material der letzten Jahre gemachten Beobach- 
tungen lassen sich zusammenfassen wie folgt: 

Die Extensionsmethode ist nicht gefährlicher als die manuelle. Sie er- 
möglicht in vielen Fällen die modellierende Ueberwindung von Hinder- 
nissen, denen die manuelle nicht mehr gewachsen ist. 
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Sie gewährleistet über 90% Heilungen, und zwar durchschnittlich min- 
destens 70% „erstklassige“ und mindestens weitere 20 %o „gute“ Erfolge. 

Durch die Etappeneinrenkung kann noch ein Teil älterer Kinder völlig 
geheilt werden. 

Die Injektion von absolutem Alkohol in erweiterte Kapselteile zur Er- 
zielung rascherer Schrumpfung hat sich weiter gut bewährt. 

Bei der Nachbehandlung erwies sich die Einführung des entlastenden 
Tagapparates als sehr nutzbringend; er verhindert Spätluxationen und 
schränkt die postoperativen Deformierungen des Schenkelhalses in weit- 
gehendem Maße ein; von 1918—1921 kamen nur 2 Spätreluxationen vor; 
die sogenannte Spät-Coxa vara sank ihrer Häufigkeit nach auf 3%; herab. 
Die Dauer der Entlastung beträgt 1 Jahr, die Gipsverbandperiode mit 
inbegriffen. Stärkere Bewegungseinschränkung wird erfolgreich mit dem 
Keckschen Hüftapparat oder mit dem verlängerten und mit einem Hüft- 
gelenk versehenen Zelluloidnachtapparat bekämpft. 

Die Leitsätze der Behandlung sind folgende (gekürztes Pro- 
gramm der Klinik): 

Unblutige Einrenkung auf Weberschem Tisch (Extension bei erstem 
und zweitem Grad in Innenrotation, bei drittem Grad ın Außenrotation). 

I. Gipsverband in Langescher I-Stellung auf 2 Monate (wenn Stellung 
unsicher Gipsverband in Lorenzstellung auf 2—4 Wochen, dann Lange I); 
eventuell Kapselverstärkung durch Seidenbänder. 

Beim Verbandwechsel Abguß für Nachtapparat. 

II. Gipsverband in Langescher II-Stellung für 2—3 Monate. 

Nach Gipsabnahme Abguß für Beckenring mit Oberschenkelhülsen und 
Entlastung. Patient bis zur Fertigstellung des Beckenrings Tag und 
Nacht in Nachtapparat legen und Uebungen machen lassen. 2mal täg- 
lich je 3 Minuten: aktiv spreizen und aktiv überstrecken. 

Sobald Tagapparat fertig: tagsüber Tagapparat, nachts Nachtapparat. 
Zu den anderen Uebungen Steh- und Gehübungen im Beckenring. Hüft- 
gelenke am Beckenring von vornherein um 45°, nach 3 Monaten ganz 
ausfeilen lassen (volle Hüftbeugung). 

!a Jahr nach Verbandabnahme Entlastung und Oberschenkelhülsen am 
Beckenring wegnehmen. 

1 Jahr nach Verbandabnahme Nachtapparat weglassen. 

2 Jahre nach Verbandabnahme, wenn Röntgenbild gutes Pfannendach 
zeigt, Beckenring entfernen. 

3 Jahre nach Verbandabnahme, wenn Gang gut und Trendelenburg 
normal, Uebungen aussetzen. — 

Unsere Behandlung ıst zweifellos schwieriger und um- 
ständlicher als die gewöhnlich geübte Lorenzsche Methode. 
Aber wir glauben, daß unsere Erfolge die Vorzüge dieser 
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mühseligen Behandlung aufzeigen. Bei l0% ist auch unsere 
Methode gescheitert. Es wird die Aufgabe der Zukunft 
sein, auf anderen Wegen auch diese 10° Mißerfolge zu be- 
seitigen. 
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XLI. 


Einfache Schiene für Zehenkontrakturen. 


Von Dr. Georg Hohmann, Privatdozent f. orthop. Chirurgie, München. 
Mit 2 Abbildungen. 


Im Gefolge des Spreizfußes?), also auch in Verbindung mit dem Hallux 
valgus, finden sich außerordentlich häufig Kontrakturen der mittleren 
Zehen, meist Zehen 2—4. Die Zehen stehen in Krallenstellung, das 
Grundglied überstreckt bis zur Subluxation auf das Dorsum des Mittel- 
fußgelenkköpfchens, die Endglieder in Beugekontraktur. Infolge der nicht 
mehr möglichen Beugung können die Zehen nicht mehr zum Abwickeln 
benutzt werden, sie stehen meist in der Luft. Die ganze Last haben die 
Mittelfußgelenkköpfchen zu tragen, die ohnehin nach der Aufhebung des 
vorderen Querbogens des Fußes stärker beansprucht sind. Hier werden über 
die lebhaftesten Schmerzen geklagt, die wir als Metatarsalgie kennen 
und die teils auf Ueberlastung der Gelenkköpfchen, teils auf Zerrung 
bzw. Einklemmung von Fußnerven (Morton) zurückzuführen sind. Zur 
Behebung dieser Beschwerden geben wir u. a. einmal eine individuell nach 
Gipsabguß geformte Einlage zur Hebung einzelner Metatarsen. Zur Be- 
weglichmachung der Zehen sowie zur Kräftigung der plantaren Fuß- 
muskeln dienen bestimmte aktive Uebungen, wie Zehengreifen und Zehen- 
beugen unter Widerstand, wofür ich in der Münch. med. Wochenschr. 
1922, Nr. 11 einen aktiven Widerstandsapparat angegeben habe. Oft ist 


') Siehe darüber in meinem bei Bergmann erschienenen Buch: Fuß und Bein, 
ihre Erkrankungen und ihre Behandlung. 
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aber die Kontraktur besonders in den Metatarsophalangealgelenken, also 
den Grundgelenken, so hartnäckig, daß eine aktive Plantarflexion der 
Zehen nicht erreicht wird. Die dorsale Gelenkkapsel ist durch die falsche 
Dauerhaltung der Zehe verkürzt und ebenso auch die exzentrisch liegen- 


Abb. 1. 





den Ligamenta collateralia der Grundgelenke. Wir müssen diese Kontraktur 
dehnen. Vielfach genügt hierfür die Hand des Patienten, der durch 
Herunterbiegen der Grundglieder der Zehen sohlenwärts täglich 2 bis 
3mal je 5 Minuten lang die Kontraktur allmählich überwinden kann. In 


Abb. 2. 





schwereren Fällen genügt dies nicht. Hierfür habe ich eine kleine Dauer- 
schiene hergestellt, die ähnlich wie die Schedeschen Mobilisierungs- 
schienen wirkt. Sie besteht aus einer Art Manschette aus Eisenblech, 
die über den Fußrücken von der lateralen Seite her geschoben, an der 
medialen Seite mit einem Riemen zusammengehalten wird und an der 
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Sohlenseite einen zungenförmigen Fortsatz nach der Ferse zu hat. Am 
Fuße wird sie durch einen Riemen, der hinten um die Ferse herumgeht, 
festgehalten. Sie fixiert den Vorderfuß bis zu den Grundgelenken. An 
der Sohlenseite trägt sie einen rechteckigen, 5 cm langen und 6 cm breiten 
Bügel. Gegen diesen werden die Zehen durch eine kleine schmale Blech- 
platte mit Riemen nach sohlenwärts gezogen und an Knöpfen an dem- 
selben befestigt. Der Zehenriemen geht über die Grundglieder der Zehen 
und kann drei oder auch weniger Zehen, je nachdem, nach abwärts ziehen. 
Der zungenförmige Fortsatz an der Sohlenseite ist als Gegenhalt not- 
wendig. (Abb. 1 zeigt die Schiene nebst dem gesondert davon liegenden 
Zehengurt von der lateralen Seite, passend für den rechten Fuß, Abb. 2 
die Schiene am rechten Fuße anliegend.) 

Die Schiene wird als Dauerschiene 2—3mal täglich je ";—!s Stunde 
angelegt, wobei der Zug an den Zehen allmählich durch stärkeres An- 
ziehen vermehrt werden kann. Durch das Freierwerden der Zehen werden 
dieselben wieder mehr zum Gehakt benutzt und die Metatarsalbeschwerden 
lassen nach, weil die Gelenkköpfchen entlastet sind. Die Schiene wird 
von Stortz und Raisig in München hergestellt. 


X LII. 


Aus dem Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 
(Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalski.) 


Zur Mechanik der Skoliose. 


Bemerkungen zu Freys Skoliosenarbeit'). 


Von Dr. A. Farkas, Assistent am Oskar-Helene-Heim. 
Mit 5 Abbildungen. 


Zu drei Fragen soll hier Stellung genommen werden: 

l. Zur Frage der Rotation der Wirbelkörper und Entstehung des 
Rippenbuckels; 

2. zur Frage der Entstehung der seitlichen Abbiegung der Dorsal- 
wirbelsäule; 

3. zur Prioritätsfrage. 

Die ersten beiden Fragen können gemeinsam behandelt werden, da 
eine Trennung der mechanischen Vorgänge bei der Entstehung der Ro- 


) Emil K Frey. Die Entstehung der Dorsalskoliosen und Möglichkeiten ihrer 
chirurgischen Behandlung. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1922, Bd. 169, 1. bis 2. Heft. 
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tation, des Rippenbuckels und der seitlichen Ablenkung uns künstlich 
erscheint. Um längere Erklärungen zu vermeiden, möchten wir zunächst 
Freys Zusammenfassung Wort für Wort wiedergeben, wie es in seiner 
Arbeit niedergelegt ist. 

„Wenn ich nun auch hier nochmals unsere Vorstellung von dem Be- 
ginn einer habituellen Dorsalskoliose mit einigen Schlagworten zusammer- 
zusammenfassen darf, so lauten diese: 

Voraussetzung: Konstitutionelle Minderwertigkeit der Gewebe, vor 
allem verminderte Elastizität des wachsenden Knochens. 

Mechanischer Ablauf: Seitenneigung des Rumpfes, vermehrte thorakale 
und muskuläre Seitenspannung, Druckwirkung auf die seitlichen Rippen- 
partien. | 

Verstärkte Ausbiegung der hinteren Rippenabschnitte. 

Dadurch Druck auf die Querfortsätze und Zug an den Wirbelkörpern. 

Infolge davon Konvexrotation der Wirbel. 

Beibehaltung eines kleinsten Teiles dieser Haltungsänderungen nach 
Ueberbeanspruchung der Elastizität der Rippen. 

Deshalb bleibende Mehrkrümmung der dorsalen Rippenteile und blei- 
bende Konvexrotation der Wirbel. 

Exzentrische Belastung der Wirbel. 

Ich bin der Ueberzeugung, daß auf die geschilderte Weise der erste 
mechanische Anstoß zur Skoliosenbildung gegeben wird.“ 

Wir wollen diese Zusammenfassung von Satz zu Satz, von Feststellung 
zu Feststellung verfolgen und prüfen, wie sie mit unseren Erfahrungen 
und Untersuchungen mit der pathologischen Anatomie und mit der Me- 
chanik übereinstimmt. Nur seinen ersten Satz, die „Voraussetzung“ über 
die konstitutionelle Minderwertigkeit behandeln wir zum Schluß, um die 
Klarheit vorliegender kleiner Arbeit nicht zu stören. 

Wir müssen hier die Frage und den Begriff der „thorakalen Längs- 
spannung“, wie sie von Frey formuliert wird, näher besprechen. Der 
knöcherne Thorax wird durch Weichteile, die teils in den Interkostal- 
räumen liegen, teils dem Thorax aufliegen, in einer gewissen Spannung 
gehalten. Diese Spannung wird schon durch die Atmung erhöht, in viel 
höherem Maße durch die Stellungsänderungen des Rumpfes, namentlich 
bei der Seitwärtsbewegung und bei der Beugung nach vorne seitwärts. Bei 
diesen Stellungsänderungen des Rumpfes tritt die Spannung hauptsächlich 
in den seitlichen Partien des Thorax auf, und deshalb nennt sie Frey 
auch „thorakale Seitenspannung“. Die Spannung verdankt ihre Her- 
kunft Weichteilen, die in den Interkostalräumen liegen (ich möchte die 
daraus resultierende Spannungskomponente „inthorakale“ Spannung be- 
zeichnen) und Weichteilen, die dem Thorax aufliegen (die zweite Kom- 
ponente der thorakalen Seitenspannung, ich möchte sie „suprathorakale* 
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Spannung nennen). Die zwei Komponenten wollen wir zunächst geson- 
dert behandeln. 

Die inthorakale Komponente dieser Spannung stammt, wie Frey sie 
näher bespricht, hauptsächlich vom Ligamentum intercostale und den 
Musculi intercostales. Wenn wir Frey richtig verstanden haben, so ge- 
raten diese Weichteile bei den Stellungsänderungen des Rumpfes in eine 
passive Spannung und trachten die Interkostalräume zu erweitern. Ihre 
Spannungsänderung soll demnach keine aktive Funktion der Weichteile 
sein. Unseres Erachtens liegen die Verhältnisse folgendermaßen!). Bei 
der Seitwärtsbeugung der Wirbelsäule machen die Rippen die Stellungs- 
änderung der Wirbelsäule nur teilweise oder überhaupt nicht mit und 
dadurch könnten diese Weichteile in Spannung versetzt werden. Denn 
wenn die Rippen die Stellungsänderung der Wirbelsäule restlos mitmachen 
würden, könnten die Weichteile in keine passive Spannung geraten. Diese 
Mitnahme der Rippen wird durch den Bau des Thorax verhindert, dadurch 
nämlich, daß die Rippen mit der Wirbelsäule nicht verwachsen sind. Sie 
sind mit der Wirbelsäule gelenkig verbunden. Sie können also bei der 
Stellungsänderung der Wirbelsäule zurückbleiben. Müssen sie zurück- 
bleiben? Insofern ja, als sie weder aktiv noch passiv gehoben werden 
und der Bau ihrer Gelenke es zuläßt. Das Zurückbleiben geschieht durch 
die Drehung in der Rippenhalsachse, präziser ausgedrückt: die Rippen 
verharren in ihrer bisherigen Lage (noch immer in bezug auf die „in- 
thorakalen“ Weichteile) und die Rippengelenkflächen der Wirbelkörper 
wickeln sich ab (Gleiten zweiter Ordnung, O. Fischer). Diese Drehung 
der Rippen erreicht ihre Grenze, wenn die Rippenwirbelgelenkflächen von- 
einander restlos abgewickelt sind. Beugte sich die Wirbelsäule noch 
weiter nach der Seite, so würden die Rippen mitgenommen werden, da 
eine weitere Drehung der Rippen nunmehr unmöglich wäre. 

Hiernach wirft sich die Frage auf: Ist in dem anatomisch-funktionellen 
Bau des Thorax die Möglichkeit gegeben, daß die inthorakalen Weich- 
teile bei den Stellungsänderungen des Rumpfes in Spannung geraten 
können? Wir glauben nach dem Vorangehenden die Frage verneinen zu 
können. Nirgends ist ein Moment aufgetaucht, das die passive Inanspruch- 
nahme der Weichteile der Zwischenräume bei der Rumpfbewegung (die 
dem Thorax aufliegenden Weichteile müssen selbstverständlich weggedacht 
werden) hätte bewerkstelligen können. Das gegenseitige anatomische 
Verhältnis von Thorax und Wirbelsäule verschließt diese Möglichkeit. 
Außer dem anatomischen gibt es auch einen physiologischen Grund, wes- 
halb wir die oben aufgeworfene Frage verneinen müssen. Würden die 


1) Die hier folgende Betrachtung bezieht sich. wie oben «argetan, nur auf die 
„inthorakale* Komponente der thorakalen Lüngsspannung. Die „superthorakale” Konı- 
ponente soll demnach vorderhand als nicht existierend betrachtet werden. 
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Zwischenräume in passive Spannung geraten, so müßte ihre aktive Tätig- 
keit darunter stark leiden. Würden die Weichteile der Zwischenräume 
passiv auseinandergehalten, so könnte das nur auf Kosten der aktiven 
Tätigkeit geschehen. Die passive Spannung suchte die Zwischenräume 
zu erweitern, die Atmungstätigkeit sie zu verengen (die eine Phase der 
Atmung), und das wäre ein ganz erhebliches Atmungshindernis. Somit 
würde jede Seitwärtsneigung von einer bedeutenden Abnahme der Atmung 
der konvexen Seite begleitet. Die Erfahrung betrefis Atmung der kon- 
vexen Seite bei der Seitwärtsbeugung lehrt eben das Gegenteil. Mit einem 
Worte: die erste Komponente der thorakalen Seitenspan- 
nung kann sich in keiner Phase der Stellungsänderung des 
Rumpfes geltend machen — ihre Bedeutung hier ist gleich 
Null. 

Ganz anders verhält es sich mit der anderen Komponente, des „supra- 
thorakalen“. Sie rührt von Weichteilen her, die entweder an den Rippen 
enden oder ihren Ursprung an den Rippen nehmen und anderswo (Wirbel- 
säule, Becken) enden. Bei jeder Stellungsänderung des Rumpfes geraten 
diese in Spannung, da sie sich dank ihrer teils extrakostalen Ansatz- 
punkte jeder Stellungsänderung des Rumpfes widersetzen, die Rippen zu- 
rückhalten und unter Umständen zu deformieren suchen. 

Dadurch könnte es auch zur Erweiterung der Zwischenräume kommen, 
und es kommt auch dazu, wenn auch in sehr bescheidenem Maße. Und 
für das Zustandekommen und die Wirkungsweise dieser Kräfte ist es be- 
langlos, ob in den Zwischenräumen Weichteile ausgespannt sind oder 
nicht. Nur ihr Wirkungseffekt wird durch die Weichteile der 
Zwischenräume wesentlich herabgesetzt, in diesem Sinne also, auf dem 
Umwege der „extrathorakalen“ Spannungen, geraten die „inthorakalen“* 
Weichteile in Spannung. Die „inthorakale“ Spannung wird nicht 
„ganz wesentlich unterstützt durch die Spannung der dem 
Thorax aufliegenden Weichteile und an ihm ansetzenden, 
vom Hals bis zum Becken ziehenden Muskeln‘, sondern 
lediglich erst durch diese erzeugt. 

Auch wenn die „inthorakale* Spannung in Freys Sinne bestände — 
und das könnte nur der Fall sein, wenn der eine Teil der Rippen 
mit der Wirbelsäule verwachsen, der andere Teil mit ihr gelenkig ver- 
bunden wäre, oder wenn ein beträchtlicher Unterschied zwischen der Ab- 
wicklungsfähigkeit der verschiedenen Rippen bestände (mathematisch aus- 
gedrückt: wenn die Differenz zwischen der normalen Exkursion der oberen 
und der absoluten Exkursionsbreite der darauffolgenden unteren Rippe 
größer wäre als 0) —, könnte ıhr die in der weiteren Annahme (die 
Deformation des Thorax) festgesetzte Wirkung niemals zugesprochen 
werden. Diese Kräfte, die von Weichteilen stammen, die in der Ebene 
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der Interkostalräume ausgespannt sind, deren Kraftwirkung an diese 
Ebene gebunden ist, deren Faserrichtung eine andersgerichtete Kraft- 
wirkung nicht zuläßt, können nichts weiter ausrichten, da sie selbst ım 
System enthalten sind, als eine Erweiterung und Verengung der Inter- 
kostalräume. Wie könnte ihnen eine gegen das Thoraxinnere gerichtete 
Resultante zukommen? Nur Kräfte, die außerhalb des Thorax liegen 
(innen oder außen), können eine Wirkung entfalten, die mit der Aenderung 
der Thoraxform einhergeht, also es bleiben für diesen Zweck die dem 
Thorax aufliegende Muskulatur und die anderen Weichteile übrig, die, in 
Spannung geraten, eine Aenderung der Thoraxform zustande zu bringen 
imstande sind. 

Um die Art und das Kräfteverhältnis dieser Weichteile zu erforschen, 
haben wir einige Untersuchungen vorgenommen. Unser Zweck war, fest- 
zustellen, wo bei den Bewegungen des Rumpfes Spannungen auftreten, 
in welcher Ebene dieselben liegen und in welchem Größenverhältnis sie 
zueinander stehen. Unser Gedankengang war folgender: Wenn wir die 
Rumpfhaut durch vertikale, horizontale und diagonale Linien in Felder 
einteilen und jede dieser Linien von festgesetzten Knochenpunkten aus 
in ihrer Länge messen, dann den Rumpf aus dieser Ruhestellung 
ablenken und die Linienlänge wiederum messen, so müssen uns die 
Ziffern dieser Größen, in Ruhestellung und in den verschiedenen Runpf- 
stellungen gemessen und miteinander verglichen, ein verwertbares Bild 
abgeben über die Stellen, wo Spannungen aufgetreten sind und über 
den Grad der Spannungsänderung, die durch die Ablenkung des Rumpfes 
aufgetreten ist. 

Die Voraussetzung ist natürlich, daß die Rumpfhaut überall die gleiche 
Elastizität besitzt und daß sie Zugspannungen in jeder Richtung nachgibt. 
Da wir aber wissen, daß die Haut in der Vertikalen eine andere Elastızi- 
tätsgrenze zeigt als in der Horizontalen, so eignen sich die verschiedenen 
nachstehenden Diagrammata zu Vergleichszwecken miteinander nur 
dann, wenn sie sich auf die gleiche Zugrichtung bezieben. Für unseren 
Zweck ist auch der Vergleich von Spannungen verschiedener Richtungen 
von untergeordneter Bedeutung, da wir die thorakale Längsspannung 
untersuchen wollen. Sie liegt in der Vertikalen. Die Verlängerung und 
Verkürzung der Haut in den aufgezeichneten Linien bietet nicht blob für 
die Haut eine Möglichkeit zur Beurteilung der aufgetretenen Spannungen, 
sondern zeigt ganz genau, daß in derselben Linie auch unterhalb der Haut 
in sämtlichen Geweben eine Spannung oder Entspannung aufgetreten ist. 
Zeigt uns nicht nur qualitativ, daß da Kräfte solcher Art vorhanden sind, 
sondern auch die relative Größe der passiven Inanspruchnahme sämtlicher 
Weichteile in der markierten Ebene. 

Wir haben auf dem Rumpf zuerst acht vertikale Linien aufgetragen, 
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deren Länge in Ruhestellung gemessen und zwecks Vermeidung von 
groben Fehlern in Teilstrecken geteilt. Die vertikalen Lin;:n verliefen 
ungefähr parallel miteinander und reichten von der Wirbelsäule bis zum 


Brustbein (siehe Abb. 1). 


Die I. Linie verlief in der Mitte zwischen Angulus mediales scapulae 
und Dornfortsatzlinie (Paravertebrallinie). 
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Diagramm Nr. 1. 
Spannungsänderung der Haut in der Vertikalen (Seitwärtsbeugung). 





Diagramm Nr. 2. 
Syannungsänderung der Haut in der Vertikalen (Seitwärts-Vorwärts-Beugung). 


Die II. vom Angulus medialis scapulae (hintere Paraskapular- 
linie). 

Die III. vom Angulus inferior scapulae (Skapularlinie). 

Die IV. Linie ungefähr vom Tuberositas infraglenoidalis (vordere Para- 
skapularlinie). 
Die V. in der hinteren Axillarlinie. 

Die VI. in der vorderen Axillarlinie. 
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Die VII. in der Mammillarlinie. 

Die VIII. in der Parasternallinie. 

Dann nahmen wir drei Horizontallinien auf, in der Höhe des 
VI. und X. Brustwirbeldorns und in der Höhe des I. Lendenwirbeldorns. 

Die Diagonallinien verliefen etwa parallel mit den Rippen. 

Wir haben Untersuchungen bei verschiedenen Individuen angestellt, am 
besten eignete sich ein Doppeloberarmamputierter, dessen zu Messungs- 
zwecken elevierter Arm den Ausfall der Messungen beträchtlich beeinflußte, 
und die Elevation des Armes fiel bei unserem Modell selbstverständlich aus. 

Wir lenkten den zu Untersuchenden in eine Seitwärtsbeugung von un- 
gefähr 45° ab und maßen die Linien wieder. Das Resultat dieser Unter- 
suchungen veranschaulicht Diagramm Nr. 1 ın der Vertikalen und Dia- 





Diagramm Nr. 3. 
Spannungsänderung der Haut in der Horizontalen (Seitwärtsbeugung). 


gramm Nr. 3 in der Horizontalen. Ein zweiter Versuch sollte die Span- 
nungsänderung in Vorwärts-Seitwärts-Beugung veranschaulichen (Diagramm 
Nr. 2). Aus diesen Versuchen ist zu ersehen, daß wir es bei der Seit- 
wärtsbeugung mit einer Spannungszunahme fast der gesamten Rumpf- 
haut der konvexen Seite zu tun haben. Diagramm Nr. 1 zeigt, daß die 
größte Spannungszunahme in der vorderen Paraskapularlinie liegt. Die 
nächstgrößte Spannungszunahme erfährt die Skapularlinie, dann die 
hintere Axillarliniee Die vordere Axillarlinie und die hintere Para- 
skapularlinie halten sich ungefähr die Wage, ebenso die Paravertebral- 
und die Mammillarlinie. Die Parasternallinie zeigt eine Entspannung. 
Was beweist dieses Diagramm? 

1. Die Zugspannungen von der Wirbelsäule bis zur Mammillarlinie weisen 
keine hochgradigen Differenzen auf. Ueberhaupt scheint die Spannungs- 
zunahme be der Seitwärtsbeugung fast eine gleichmäßige zu sein. 
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2. Wenn die Spannungsdifferenzen ausreichen würden, um die Thorax- 
konfiguration im Sinne Freys zu verändern, so würde eine Abflachung 
der Rippenbogen auf dem Rücken und eine Ausbuchtung 
der Rippen an der Entspannungsstelle, also an der Stelle 
des kleinsten Druckes resultieren und einen parasternalen Buckel, 
wenn nicht eine Drehung des Brustbeines um seine Längsachse nach der 
konkaven Seite hin, hervorrufen. 

Noch auffallender zeigt Diagramm Nr. 2 in Vorwärts-Seitwärts-Beu- 
gung, daß die größten Spannungen auf dem Rücken stattfinden und daß 
sie in ihrem Stärkeverhältnis vertebral verschoben sind gegenüber Dia- 
gramm Nr. 1. Die Entspannung fängt schon in der vorderen Axillar- 
linie an und steigert sich stets sternalwärts. Die größte Spannung ist 
in der Skapularlinie und die Spannungen in der vorderen und hinteren 
Paraskapularlinie sind ungefähr gleich. 

Diagramm Nr. 3 zeigt, daß in den drei Höhen der Horizontalen die 
Spannungsänderung ungefähr die gleiche ist. Der Vergleich mit dem 
Vertikalspannungsdiagramm (wenn ein Vergleich statthaft ist) zeigt, daß 
hier die Spannungsänderung geringer ist. 

Die Spannung in der Diagonalen hat ungefähr um 10° zugenommen. 

Der Einwand, daß die Spannungszunahme nur für die Haut gelten 
kann, erscheint uns unbegründet, da die Spannungsänderung in sümt- 
lichen, auch unter der Haut liegenden Weichteilen dieselbe sein muß. 
wenn auch die Reaktion der verschiedenen Gewebe auf die Spannungs- 
änderung verschieden sein wird. Die Haut reagiert auf eine Spannungs- 
zunahme mit Verlängerung, wo die Muskulatur mit Kontraktion oder 
Tonusänderung (0. Forster) reagieren wird. 

Die Untersuchung der Muskelspannungen, deren Verlauf wir nach einer 
schematischen Abbildung von Braus auf die Haut aufzeichneten, ergibt 
eine Zunahme der hauptsächlich in Betracht kommenden Muskeln: 
Longissimus dorsi, Iliocostalis, Serratus posterior superior und inferior. 
Levatores costarum, Obliquus abdomis externus, Serratus anterior, teil- 
weise Bekanntes von der Spannungsänderung der Vertikal- und Horizon- 
tallinien, teilweise eine ungefähr 12°%bige Spannungszunahme in den dia- 
gonal ausladenden Muskelschlingen. Da diese Muskelschlingen auch auf 
dem Rücken liegen, und zwar zwischen Wirbelsäule und Schulterblatt. 
muĝ ihre Spannungszunahme die Wirkung der Spannungen, die im Dia- 
gramm Nr. 1 und 2 veranschaulicht sind, noch erhöhen. 

Zusammenfassend: Die dem knöchernen Thorax innewohnende 
und als hauptbeteiligte in der thorakalen Längsspannung bezeichnete „in- 
thorakale“ Spannung erfährt eine Zunahme bei den Stellungsänderungen 
des Rumpfes nur infolge der Anordnung der dem Thorax aufliegenden 
Weichteile, indem Muskelansätze und Muskelsprünge auf den Rippen an- 
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geheftet sind, deren anderes Ende an nicht kostalen Geweben haftet. 
Die thorakale Lösungsspannung verteilt sich über den ganzen Thorax 
fast gleichmäßig bei sämtlichen Stellungsänderungen des Rumpfes, er- 
reicht ihre höchsten Werte auf dem Rücken, ihre niedrigsten neben dem 
Brustbein, kann also in ihrer Wirkungsweise unmöglich eine Formver- 
änderung des Thorax im Sinne Freys hervorrufen. 

Um den gewünschten Endeffekt der thorakalen Seitenspannung zu- 
schreiben zu können, setzt Frey eine verminderte Elastizität der Knochen 
voraus. 

Nach unserer Ansicht liegt die Sache folgendermaßen: je unelasti- 
scher die Rippen, desto kleiner die Wahrscheinlichkeit einer Zunahme 
des Rippenbogens, denselben Druck vorausgesetzt. Der Druck der thora- 
kalen Seitenspannung würde in Rippen mit einer Elastizität 0, an der 
Stelle des Druckes eine Abflachung des Rippenbogens und eine Ein- 
knickuug an der Grenze zwischen gedrücktem und nichtgedrücktem 
Bogenteil hervorrufen: also an der Stelle eines ausgebogenen Teiles würde 
eine gerade Fläche, an Stelle eines Kreissegmentes (Rippenbogen) eine 
Gerade entstehen. Je größer die Elastizität!), desto gleichmäßiger der 
Bogen, desto mehr entfernt sich die Bogenkuppe von der Grenze des ge- 
drückten und nicht gedrückten Bogenteiles. Je größer die Elastizität, desto 
mehr nähert sich der Rippenbogen einem Kreissegment, also wenn ein 
Rippenbuckel infolge der thorakalen Seitenspannung entstehen soll, z. B. 
paravertebral?), so müßte die Druckrichtung — eine gute Elastizität der 
Rippen und eine flächenhaft wirkende Kraft vorausgesetzt —, von dem 
seitlichen hinteren Rippenabschnitt ausgehend, diagonal hiluswärts ge- 
richtet sein, bei gleichzeitigerparavertebraler Entspannung. 
Und noch eine Voraussetzung ist erforderlich: die Kraft muß in der Ebene 
der Rippenbogen wirken. 

Die Rippen verlaufen ja bekanntlich nicht in der horizontalen Ebene, 
sie nehmen vielmehr eine Mittelstellung zwischen horizontaler und fron- 
taler Ebene ein. Die Resultante der thorakalen Seitenspannung, die in 
der Hauptsache eine Zugspannung darstellt, begünstigt nur die Drehung 
um die Rippenhalsachse. 

Eine hintere Ausbiegung der Rippen könnte aber nur infolge einer 
reinen Druckspannung auftreten (die Druckkomponente der thorakalen 
Längsspannung muß ja ziemlich gering angenommen werden und tritt 
als größere Kraft nur nach der vollzogenen vollständigen Senkung der 
Rippen auf), die in der Rippenebene wirkt (denselben Einwand haben 
ri !) Ich benütze hier das Wort „Elastizität“ in medizinisch-sprachgebräuchlichem 
5) Bei dem Rippenbuckel in der Skapular- — vorderen Paraskapular- — hinteren 


Axillar-Linie müßte selbstverständlich eine ganz andere Verteilung der thorakalen 
Spannungen nötig sein. 
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auch Dornblüth und Lorenz gegen die Hütersche Skoliosentheorie 
gemacht). Eine Stellung des Rumpfes aber, die allen obigen 
Voraussetzungen genügt, ist undenkbar. 

Wie verhält es sich mit der supponierten Rotation? Diese Rotation 
sollte eine Folge von zwei verschiedenen Kräften sein. Die eine Kraft 
ist der Zug der Rippen-Wirbelkörper-Verbindung, hauptsächlich also 
des Ligamentum radiatum costae; diese Wirkung soll durch die konvex- 
seitige Verschiebung des Nucleus pulposus unterstützt sein. Ihre Vor- 
bedingung ist die Seitwärtsneigung des Körpers, hauptsächlich aber die 
Verminderung des Winkels zwischen zweier aufeinanderliegenden Wirbel- 
körper. Wenn das Ligamentum radiatum normal eine Aneinander- 
heftung von Rippenköpfchen, Wirbelkörper und Zwischenscheibe be- 
werkstelligt, dann muß folgerichtig, falls die Annahme stimmen soll. 
eine derartige Zugrichtungsänderung des Bandes zustande kommen, daß 
entweder das ganze Band oder Bandteile oder aber die Resultante der 
verschiedenen Zugrichtungen in der Sagittalebene liegt. Denn nur ein 
Zug in der Sagittalebene bewirkt unmittelbar eine Rotation. Ander- 
seits müssen auf der konkaven Seite dieselben Bänder in derselben Stel- 
lung rotationsfördernd oder relaxiert sein. Wie verhält es sich nun mit 
den Bändern? Das Ligamentum radiatum heftet sich teilweise am Wirbel- 
körper, und zwar strahlenförmig, teilweise an der Zwischenscheibe, und 
zwar sagittal, an. Es hat für die Rotationsachse des Wirbelkörpers einen 
sehr ungünstigen Kraftarm, da seine vordersten Fasern nicht einmal bis 
zum Viertel des Wirbelkörpers nach vorne reichen. Das Band widersetzt 
sich jeder Stellungsänderung, und zwar folgendermaßen : Bei der Vorwärts- 
beugung tritt eine Entspannung in den vorderen Fasern, eine Spannungs- 
zunahme in den hinteren Fasern auf. Umgekehrt verhält sich das Band 
bei der Rückwärtsbeugung. Bei der Seitwärtsbeugung spannen sich sämt- 
liche Fasern an, und zwar in dem Maße der gleichzeitigen Vorwärts- 
oder Rückwärtsbeugung der Wirbelsäule. Wir konnten bei unseren Unter- 
suchungen keine Fasern entdecken, die bei der Seitwärtsbeugung die Ro- 
tation förderten, geschweige die sie zustande gebracht hätten, abgesehen 
von den in der Zwischenscheibe endenden Fasern, die aber für die Ro- 
tation der Wirbelkörper selbstverständlich nicht in Frage kommen. Ab- 
gesehen von der für die Drehung denkbar ungünstigsten Lage und den 
kurzen Kraftarm, könnten die konkavseitigen Fasern jedweder Rotation 
mit derselben Kraft entgegentreten, mit welcher die eben geschilderten 
konvexseitigen Fasern die Drehung begünstigten!). Also es müßten außer- 
halb des Bandes Kräfte auftreten, die auch den Widerstand des Bandes 


!) Von der beim Lebenden normalerweise 1—2° betragende Rotationsmöglichkeit 
zweier aufeinanderlierenden Wirbelkörper muß hier selbstverständlich abgesehen 
werden. 
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schwächten. Es ist uns nicht verständlich, wie Frey zu der Schluß- 
folgerung kommen kann: „Es entsteht somit bei der Seitenneigung des 
Rumpfes in dem an der Wirbelsäule fixierten Stück der Rippe, und zwar 
in der Richtung der Rippenhalsachse, eine Zugspannung, die sich praktisch 
in einer auf den oberen Wirbelkörper ausgeübten Zugrichtung äußert.“ 
.. . „Es ist ohne weiteres verständlich, daß auch dieser Zug eine kon- 
vexrotatorische Wirkung ausübt, eine Tatsache, auf die meines Wissens 
ebenfalls noch nie hingewiesen wurde.“ Womit ist denn dies alles be- 
wiesen? Es ist ein Ding der Unmöglichkeit, dem Körper Kräfte zu unter- 
stellen, die bei einer normalen Bewegung, wie es die Seitwärtsneigung 
des Rumpfes ist, eine Wirkung ausüben, die ihnen die Natur nicht zu- 
gedacht hat, oder glaubt Frey, daß dem Bande außer der Feststellung 
des Rippenköpfchens auch die konvexrotatorische und der Seitwärts- 
neigung regulierende Wirkungsweise zukommt? 

Hier wäre meines Wissens zum ersten Male der Versuch unternommen, 
Bändern außer ihrer feststellenden und regulierenden Funktion eine aktive 
Tätigkeit zuzuschreiben. Denn es muß als eine aktive Tätigkeit der Liga- 
menta costae radıata aufgefaßt werden, daß sie bei einer normalen Hal- 
tungsänderung einer hinsichtlich der Stellung normalen Wirbelsäule eine 
mit der ausgeführten Haltungsänderung in gar keinem Zusammenhang 
stehende Bewegung (Konvexrotation der Wirbelkörper) bewerkstelligen. 
Nebenbei: Bänder, also nichtkontraktile Elemente, sind einer Dehnung 
und Schrumpfung unterworfen, die unter den menschlichen Geweben ohne- 
gleichen steht, was sie für aktive Funktionen vollständig unbrauchbar 
stempelt. Im gegebenen Falle bedeutet das soviel, daß die ohne Muskel- 
unterstützung einmal zustande gebrachte Bewegung vor Erholung der 
Bänder durch dieselben Bänder überhaupt nicht oder nur sehr selten un- 
vollkommen zu bewerkstelligen wäre. Und damit wäre noch die Frage 
der Dehnung — Schrumpfung der Bünder nicht erschöpft. Denn das 
Band der konkaven Seite würde noch eine weitere viel erheblichere Deh- 
nung erfahren infolge der durch die Federung der Rippen supponierten 
Rotation der Wirbelkörper. Nach dem Verlauf der Rotation (wenn der 
Vorgang sich im Sinne Freys abspielt) würden wir demnach folgendes 
Bild der Ligamenta costae radiata vor uns haben: Das Band der kon- 
vexen Seite rotiert die Wirbelkörper und relaxiert sofort um den Betrag 
der Rotation als nichtkontraktiles Gewebe; das Band der konkaven Seite 
ist gedehnt. Eine erhebliche Steigerung erfährt der Zustand durch die 
rippenbedingte weitere Rotation. Zustand der Bänder nach der Herstel- 
lung des Gleichgewichts („Beibehaltung eines kleinsten Teiles dieser Hal- 
tungsänderung nach Ueberbeanspruchung der Elastizität der Rippen‘): 
Relaxation des Bandes konvexerseits infolge Beibehaltung eines Teiles 
der Rotation, Relaxation konkaverseits infolge vorangehender Dehnung. 
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Bei der nächsten Seitwärtsbeugung würde demnach der me- 
chanische Effekt der Bänder bezüglich der Rotation der 
Wirbelkörper nahe Null liegen. 

Es muß noch eine pathologisch-anatomische Tatsache hinzugefügt 
werden. Die Ligamenta radiata costae weisen erfahrungsgemäß auf der 
konvexen Seite der ausgebildeten Skoliose eine mächtige Volumen- 
zunahme auf, auf das schlagendste beweisend, daß hier im Gebiete der 
Bänder in der Richtung der Bänder eine mächtige Spannungszunahme 
aufgetreten ist und keine Entspannung, wie es die Konvexrotation mit 
sich bringt. 

Der andere Faktor, und zwar der mächtigere nach Frey, ist die Wir- 
kung des hinten ausgebogenen Rippenstückes, das infolge seiner Feder- 
kraft, dank seiner Verbindung mit dem Processus transversus, die Konvex- 
rotation bewirken soll. Die Rippe hat einen Teil ihrer Elastizität ein- 
gebüßt oder ist von Natur aus unelastischer als normal. Jetzt wirft sich 
die Frage auf: Reicht die Federkraft der Rippe aus, um den Wirbel- 
körper zu drehen? Eine andere Frage: Wie denkt Frey über die Festig- 
keit und Elastizität des Wirbelbogens? Ist die Festigkeit des Wirbel- 
bogens herabgesetzt, so könnte die angespannte Rippe eine Abknickung 
der Bogenwurzel bewerkstelligen, wie es Feiß annimmt, vorausgesetzt, 
daß die Federkraft der Rippe den Widerstand des Processus transversus 
übertrifft. Also es würde die von Lorenz beschriebene Richtungsände- 
rung (Torsion) der Bogenwurzel auftreten, und es würde nur dann zur 
Rotation kommen, wenn der Processus transversus schon ganz frontal 
gestellt ist. Ist die Federkraft geringer als die Festigkeit des Processus 
transversus, so muß selbstverständlich die Rippe nachgeben, und es kommt 
weder zur Torsion, noch zur Rotation. Beiden Möglichkeiten widerspricht 
der pathologisch-anatomische Befund. Es bleibt noch eine Möglichkeit 
übrig, daß einer Rippe mit gesteigerter Elastizität ein Wirbelbogen mit 
normaler Festigkeit gegenübersteht, dann könnte es vielleicht zur Rotation 
kommen, wenn die Federkraft einer ausgebogenen Rippe überhaupt im- 
stande wäre, das festgefügte System der Wirbel zu drehen. Das ist 
aber auf den ersten Blick unmöglich und noch dazu durch eine Rippe, 
deren Elastizität vermindert ist. Denn es handelt sich nicht lediglich darum, 
den Wirbelkörper zu drehen, sondern auch dieselbe Federkraft, die von 
der angespannten konvexseitigen Rippe ausgeübt wird und infolge der 
supponierten Rotation auch auf der konkaven Seite im Rippenhals ent- 
stehen muß, zu überwinden. Denn es muß klar sein: um denselben 
Betrag, um welchen sich die konvexseitige Rippe entspannt, indem sie 
ihre Federkraft ausübt, um denselben Betrag spannt sich die konkarvseitige 
Rippe an und übt eine Rückfederung aus. Oder nimmt Frey einen 
Elastizitätsunterschied zwischen den beiderseitigen Rippen an? Ein drittes 
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Hindernis ist in der schon erwähnten Spannung der konkavseitigen Bänder 
gegeben. 

Nachdem die Konvexrotation und Rippenbuckel aufgetreten sind und 
ein kleinster Teil dieser Deformation bestehen bleibt, bildet sich nach 
Frey die Seitwärtskrümmung aus, und zwar findet sie ihren Ursprung 
in der exzentrischen Belastung der Wirbelkörper, da durch die Rotation 
der Wirbelstellung auch die Lastverteilung assymetrisch geworden ist. 
Das wäre theoretisch denkbar, nur eines bleibt uns unerklärlich in der 
Freyschen Auffassung. Wie kommt es zustande, daß die in ihrer 
Elastizität stark herabgesetzten Rippen, unterstützt durch die Minder- 
wertigkeit des Bandapparates, einen kleinsten Teil ihrer Deformierung 
beibehalten können, die Seitwärtsbeugung der Wirbelsäule 
trotzdem vollaufausgeglichen wird? Weshalb sucht Frey einen 
Ausweg zur Erklärung der bleibenden Lateralkrümmung, wo es mit der 
Annahme der konstitutionellen Minderwertigkeit für ıhn und für seine 
Theorie selbstverständlich gewesen wäre, auch die ersten Anfänge einer 
bleibenden Lateralkrümmung aus der konstitutionellen Minderwertigkeit 
abzuleiten, statt der Benützung eines Begriffes wie der exzentrische Druck, 
wo schließlich und endlich der für ıhn „unklare und unexakte Aus- 
druck“ „Belastungsdruck“ enthalten ist. Vielleicht wollte er die viel- 
fach benützte Erklärungsweise vieler Skoliosenforscher vermeiden, die in 
ihren Erklärungen auf das habituelle Sitzen und Lasttragen in Schule 
und Werkstatt die Seitwärtskrümmung der Wirbelsäule zurückführten. 
Und trotzdem bleibt ihm dieser Weg nicht erspart, da unter der „oft- 
maligen und anhaltenden“ Seitwärtsbeugung als Ausgangspunkt für Rippen- 
buckel und Rotation schließlich doch Schule und Werkstatt verstanden 
wird. Deshalb erscheint es uns gekünstelt, die Lateralkrümmung der 
Wirbelsäule bei einer angenommenen konstitutionellen Minderwertigkeit 
sämtlicher Stützgewebe und eine oft wiederholte oder andauernde Hal- 
tung der Wirbelsäule vorausgesetzt, auf dem Umwege der exzentri- 
schen Belastung, zu erklären. Ganz anders verhält es sich bezüglich 
der Lateralkrümmung bei Feiß, wie unten dargetan wird, wo die ganze 
Brustwirbelsäule als Einheit in der Seitwärtsbewegung behan- 
delt wird. % 

Jetzt, wo wir die Arbeit Freys in großen Zügen zu beleuchten suchten, 
müssen wir noch einire Bemerkungen über den Begriff „Konstitution“ 
geben, besonders aber zu klären suchen, wie das Wort von Frey be- 
nützt wird. 

Es ist ja die Voraussetzung der ganzen Freyschen Annahme, und 
wir glauben, der Skoliosenfrage einen geringen Dienst geleistet zu haben, 
wenn wir da Klarheit zu schatten suchen. Der von Dolega geprägte 
und von Lange-Schede und Payr schärfer umrissene Begriff wird 
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von Frey ohne eine Widerlegung der erwähnten Arbeiten oder ohne 
eigene scharfe Umgrenzung ganz willkürlich gebraucht. 

Es wundert einen, daß Frey, der in seiner Arbeit derart zur Exaktheit 
drängt und manche Frage mit scharfem Blick und objektiv kritischem 
Geist klärt, mit dem Begriff Konstitution derart prinziplos verfährt. 
Im Kapitel „Erworbene Skoliosen* unterscheidet er als disponierende 
Momente: a) Asthenie und Infantilismus, b) Rachitis, c) Insufficientia 
vertebrae, d) die konstitutionelle Minderwertigkeit bei der „habituellen 
Skoliose“, also scheinbar versteht er unter konstitutioneller Minderwertig- 
keit etwas anderes als unter Asthenie und Infantilismus. Nach Lange- 
Schede, besonders aber nach Payr (beide sind von Frey erwähnt). 
bildet Asthenie und Infantilismus eine Unterart der konstitutionellen 
Minderwertigkeit, und Frey übernimmt ihre Begriffsbestimmung fast von 
Wort zu Wort, und trotzdem behandelt er beide Momente als selb- 
ständig und verschieden voneinander. Er schreibt: „Ein klarer Begriff 
dieser konstitutionellen Minderwertigkeit ist heute leider noch nicht auf- 
zustellen. Wir können nur aus dem Ablauf der Erkrankung mit Sicher- 
heit schließen, daß der ganze knöcherne Brustabschnitt der Skoliotiker 
— also Wirbelsäule und Rippen — weicher, biegsamer, leichter defor- 
mierbar ıst wıe der des Gesunden, daß seine Elastizität beträchtlich 
vermindert sein muß.“ Scheinbar versteht er unter Asthenie und Infan- 
tilismus einen Zustand, „bei dem... eine Schwäche des gesamten Binde- 
gewebsapparates vorliegt“. Also der Begriff konstitutionelle Minder- 
wertigkeit bezieht sich nur auf den Knochen, und Asthenie und Infanti- 
lismus auf das Bindegewebe. Daß dem so ist, und daß wir Frey in 
diesem Punkte nicht mißverstanden haben, bestätigt die Erklärung der 
Skoliosenentstehung bei Asthenie und Infantilismus, die von der bei der 
konstitutionellen Minderwertigkeit grundverschieden ist. Frey schreibt 
nämlich: „Der Vorgang“ (Die Entstehung der Skoliose und Kyphose bei 
Asthenie und Infantilismus) „wäre also, nochmals kurz zusammengefaßt, 
der: Erschlaffung der Muskulatur, und zwar links eher als rechts, passive 
Inanspruchnahme des Skeletts, dadurch übermäßige Belastung des an 
sich schwachen Sicherungsbandes, Formveränderung des Skeletts.“ Und 
trotzdem schreibt er im Kapitel „Erworbene Skoliosen“: „Ich glaube sehr 
viel eher, daß wir die Skoliose als lokale Erkrankungsform eines allge- 
mein-pathologischen Zustandes, also als eine sog. konstitutionelle Krank- 
heit auffassen müssen“; und weiter unten: „Lange ist der Ansicht, daß 
für die Entstehung einer habituellen Skoliose eine Allgemeinschwäche 
des Stützgewebes und!) eine abnorme Weichheit der Knochen grund- 
legend sei. Diese Ansicht deckt sich mit der von Riedinger und 
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Schultheß vertretenen ebenso wie mit der unseren ?}).“ Hier scheint 
Frey Konstitution im Sinne Langes zu gebrauchen. Es muß auf diesen 
Punkt hingewiesen werden, denn die Medizin scheint in ihre umfassende 
philosophische Epoche einzutreten, wo der Gebrauch festgelegter Begriffe 
von ungeheurer Wichtigkeit ist, wenn eine Verflüssigung unseres wissen- 
schaftlichen Bestandes verhindert und die Abwehr gegen jedwede Speku- 
lation aufrecht erhalten sein soll. Die Konstitution und die Krankheitsbereit- 
schaft fängt an in unserem medizinischen Denken ihren Platz einzu- 
nehmen, aber fruchtbar kann sie nur werden, wenn sie ebenso streng 
wissenschaftlich gebraucht wird, wie die Begriffe der pathologischen 
Anatomie. 

Eine Frage ist noch an Frey zu stellen. Mit was für einer Begründung 
schließt er aus seinem Erklärungsversuch sämtliche Skoliosen, mit Aus- 
nahme der dorsalen konstitutionellen, aus? Er wäre dazu berechtigt, 
wenn die konstitutionellen Skoliosen eine ganz besondere wohlcharakteri- 
sierte Form von Skoliosen darstellen würden, und wenn sie diese Charak- 
teristika tatsächlich haben, weshalb führt sie Frey nicht an? „Total- 
skoliosen, Zervikodorsalskoliosen, Lumbalskoliosen haben natürlicherweise 
einen anderen Entstehungsgrund und sind auch andere Erkrankungen als 
die habituelle Dorsalskoliose* (8. 65), schreibt Frey. Zuppinger hat 
für seine Theorie wenigstens eine ganz charakteristische Form der Skoliose 
angenommen und unterstreicht es, daß seine Erklärung nur für die und 
keine andere Form der Skoliose Geltung hat. Frey hat dies unterlassen 
und scheinbar eine Form aus dem Krankheitsbild herausgerissen, weil 
es zu seiner Theorie paßt. Ueberdies ist es bemerkenswert, daß Lange- 
Schede die charakteristische Form der konstitutionellen Skoliose in der 
linkskonvexen Totalskoliose erblicken. Schultheß äußert 
sich in diesem Punkte sehr zurückhaltend mit Hinsicht auf den unklaren 
Begriff der Konstitution. 

Wir möchten noch in einigen Worten die Prioritätsfrage berühren. 
Frey äußert sich nämlich folgendermaßen: „Doch sei der Hinweis ge- 
stattet, daß — mit Ausnahme der Arbeiten von Hüter und Zuppinger — 
nirgends die Beteiligung des Thorax oder der Rippen hierbei erwähnt 
ist“ (Die Theorien der Konvexrotation [S. 45]). Diese Aeußerung Freys 
veranlaßt uns, eine kleine Arbeit zu erwähnen, die von Henry O. Feiß 
im The American Journal of Orthopädie Surgery, Oktober 1907, er- 
schienen ist und die die Beteiligung des Thorax an der Ent- 
stehung der Skoliose und des Rippenbuckels und der Kon- 
vexrotation in derselben Weise zu erklären sucht wie Frey. Sein 
Ausgangspunkt ist auch die thorakale Längsspannung (peripherial strain), 
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infolgedessen die Ausbiegung der vertebralen Rippenenden und die Kon- 
vexrotation. Allerdings erwähnt Feiß nicht die rotatorische Rolle der 
konvexseitigen Rippenwirbelbänder. Er hat ein Modell aus Holz und 
Leder konstruiert, an dem er die Bestätigung seiner Theorie findet. Der 
Unterschied zwischen Frey und Feiß besteht in der Voraussetzung. Feıß 
reißt aus dem Krankheitsbilde der Skoliose die konstitutionelle nicht 
heraus, sondern fordert Geltung für sämtliche ätiologischen Momente. 
„So, gleichviel, was die Ursache der Stellungsablenkung sei, ob Beschäf- 
tigung, kongenitale Mißbildung im Skelett, falsches Gewichttragen, Kinder- 
lähmung, Schwäche und was alles, nehmen wir an, daß ein Impuls für 
die Ablenkung (und folglich auch für den asymmetrischen Zug) da ist“ 
(Paper IV, S. 13). Ein weiterer Unterschied ist gegeben in der schon 
erwähnten Auffassung Feiß’, daß wir „eher mit einer Bewegung der 
Dorsalwirbelsäule als in der Dorsalwirbelsäule zu tun haben‘. Das 
ist für Feiß der springende Punkt, von welchem er die dauernde 
Lateralkrümmung nach der Entstehung des Rippenbuckels und der 
Konvexrotation oder gleichzeitig mit ıhnen zu erklären versucht. Nach 
der infolge des peripheren Zuges entstandenen Einengung der konvex- 
seitigen Thoraxhälfte sucht der Körper sich aufzurichten (act of reco- 
very). Diese Neuordnung führt auf verschiedenen Wegen zu einfachen 
oder kombinierten Lateralkrüämmungen. Das Wertvolle ist in dieser 
Theorie die Einschaltung des funktionellen Moments, die nirgends in der 
Entstehung und Entwicklung der Skoliose derart gewürdigt ist. Die 
Arbeit von Feiß erstreckt sich auch auf die normalen Rumpfbeugungen 
und sucht außerdem Erklärungen für Lumbalskoliose und für die Begleit- 
erscheinungen der Skoliose überhaupt (hohe Schulter, hohe Hüfte usw.). 
Wertvoll erscheint uns seine Bezeichnung und Auffindung der reinen 
Deformität (pure deformation), unter der er eine Stellung versteht, in 
der eine Deformität die größtmöglichste Aehnlichkeit mit einer normalen 
Stellung hat. 

Feiıß fühlt, daß seine Theorie viel Unbewiesenes enthält, indem er 
schreibt: „Wir gestehen, daß wir nicht das Recht haben, anzunehmen, 
daß diese peripheren Züge quantitativ ausreichen, eine wirkliche De- 
formität hervorzurufen“, und weiter unten: „Unser Zweck war, eine 
plausible Erklärung zu geben, aber wir machen kein Anrecht auf eine 
bewiesene Theorie“ (Paper V, S. 36). Frey sagt auch, daß seine 
Theorie nur für einen, wenn auch für den größten Teil der Fälle, Gel- 
tung haben könnte. 

Zum Schluß bringen wir noch eine Abbildung einer Wirbelsäule aus 
dem Museum des Oskar-Helene-Heims (Abb. 4, 5). Es handelt sich um 
eine polvomyelitische Skoliose eines im 12. Lebensjahre verstorbenen Kindes. 
Die Abbildung zeigt eine Abbiegung der ganzen Dorsalwirbelsäule nach 
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rechts ungefähr um 70°, eine Lumbodorsalskoliose. Das jahrelange Ver- 
harren in dieser Stellung konnte nicht das geringste von 
dem erzeugen, was Frey und Feiß annahmen. Kein Rippen- 
buckel, keine Rotation, nur eine geringgradige Abflachung der konvexen 
Thoraxseite und Senkung der Rippen. Unter den vielen bemerkens- 
werten Erscheinungen an dieser Wirbelsäule sei erwähnt, daß an der 
konkaven Seite die Rippenbogen viel ausgeprägter sind als auf der kon- 
vexen Seite. Frey könnte vielleicht einwenden, daß in diesem Falle die 
konstitutionelle Minderwertigkeit nicht erwiesen ist, da es sich um eine 
Kinderlähmung handelt. Darauf können wir, glaube ich, mit vollem Recht 


Abb. 5. 
Abb. 4. 








antworten, daß das jahrelange Verharren in dieser Stellung bei einem 
kindlichen Thorax unbedingt ausgesprochene Zeichen der von Frey an- 
genommenen Deformation aufweisen müßte. Umso weniger kann Frey 
diesen Einwand erheben, da er selbst in seiner Arbeit (Abb. 4 und 5) 
ein 12jähriges gesundes Mädchen abbildet, bei dem schon in normaler 
Vorwärts- und Seitswärtsneigung die Zeichen der angenommenen Aende- 
rung des Thorax auftreten. Er kommentiert seine Abbildungen: „Man 
kann sich diese Tatsache“ (die Wirkung der thorakalen Seitenspannung) 
„am jugendlich Lebenden, der einen elastischen Thorax hat, schon leicht 
vor Augen führen. Biegt man ein solches Individuum stark nach der 
Seite ab, so entsteht an dem konvexen hinteren Brustwandabschnitte unter 
Verschmälerung seines frontalen Durchmessers eine verstärkte Wölbung 
der Rippen, ein Rippenbuckel“ (S. 49 1. c.). Es würde zu weit führen, 
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wenn wir uns über die Deutung dieser Abbildungen auseinandersetzen 
wollten. 


Was der Freyschen Arbeit einen großen Wert verleiht und sie als 


Quellenarbeit erscheinen läßt, ist die Bearbeitung der chirurgischen Be- 
handlung der Skoliose. Da leistet er eine kritisch-sachliche Arbeit und 
erweckt Hoffnungen auf eine Methode, deren Möglichkeit Lorenz noch 
im Jahre 1886 für ausgeschlossen hielt. 


XLIII. 


Aus dem Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 
(Direktor und leitender Arzt: Prof. Dr. K. Biesalski.) 
Beitrag zur Versorgung Oberschenkelamputierter mit 
versteiftem oder bewegungsbeschränktem Hüftgelenk. 


Von Dr. F. Mommsen, 
Oberarzt am Oskar-Helene-Heim, Berlin-Dahlem. 


Mit 3 Abbildungen. 


Während meiner Tätigkeit als Facharzt in der Beschaffungsstelle der 


Provinz Brandenburg im Schloß Charlottenburg hatte ich die Gelegen- 
heit, 3 Oberschenkelamputierte mit Prothesen zu versorgen, bei denen 
das Hüftgelenk entweder vollständig versteift oder in seiner Bewegung 
beschränkt war. Die 3 Fälle sind deshalb besonders interessant, weil 
ihre Prothesenversorgung vor ihrer Zuführung zur Beschaffungsstelle auf 
bedeutende Schwierigkeiten gestoßen war. Bei allen 3 Amputierten waren 
schon eines oder mehrere Kunstbeine ohne Begutachtung der Beschaffungs- 
stelle angefertigt worden, ohne daß die Patienten befriedigt worden wären. 
Es gelang mir nun, in diesen 3 Fällen Prothesen anzufertigen, die die 
Amputierten durchaus zufriedenstellten. 


Fall I. 


Es handelt sich hier um einen Oberschenkelstumpf von 22 cm Länge 
(vom Damm aus gemessen), der im Hüftgelenk in einer Abduktionsstel- 
lung von 35° und einer Flexionsstellung von ca. 30° vollständig versteift 
war (Abb. l a und b). Da eine sehr langwierige Eiterung mit Zurück- 
lassung tiefeingezogener Narben auf der Vorderseite des Stumpfes vor- 
angegangen war, mußte eine Operation als zu gefährlich angesehen wer- 
den, sonst hätte man daran denken können, mindestens die Abduktions- 
stellung des Stumpfes bis zur Mittelstellung zu korrigieren. Die anderen 
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Ortes konstruierte Prothese hatte nun den Fehler, daß die ganze Pro- 
these in der Richtung des Stumpfes orientiert war, so daß der Patient 
gezwungen wurde, die linke Beckenseite stark zu senken und eine un- 
geheure Lordose dazu notwendig war, um einigermaßen das Stehen und 
Gehen mit dem Kunstbein zu ermöglichen. Die von mir mit dem Ban- 
dagisten Bohm gebaute Prothese 
wurde nun so angefertigt, daß 
ein besonderer Innenschaft für 
den Stumpf in der kosmetischen 


Abb. la. 


Abb. 1c. 





Oberschenkelhülse mit der Orien- 
tierung von 15° Beugung und 
15° Abduktion eingebaut wurde. 

Bei dieser Orientierung war 
das kosmetische Resultat ver- 
hältnismäßig gut (siehe Abb. lc). Beim Stehen bestand zwar noch eine 
gewisse Lordose, doch war dieselbe schon verhältnismäßig gering (etwa 
so wie auf Abb. 1b). Beim Sitzen blieb immerhin auch noch ein solcher 
Grad von Beugung des künstlichen Oberschenkels übrig, daß der 
Patient besser daran war, als wenn man die Beugestellung des Stumpfes 
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durch entsprechende Orientation zur kosmetischen Oberschenkelhülse voll- 
ständig ausgeglichen hätte. 

Gerade auf Grund unserer Prothesenversorgung müssen wir also zu 

der Ansicht kommen, daß zwar die Abduktionsstellung ein ungünstiges 

Abb. 2a. Moment darstellt, daß aber 

| die Beugestellung um 35° für 

diesen Stumpf ein Optimum 

darstellt, das bezüglich einer 


Abb. 2b. 





Stellungskorrektur keinerlei 
Veranlassung zum operativen 
Eingreifen (subtrochantere 
Osteotomie) gibt. 





Fall II 


Hier handelt es sich um einen Patienten mit ebenfalls im Hüftgelenk 
vollständig versteiftem Oberschenkelstumpf von 14 cm Länge (vom Damm 
aus gemessen) (siehe Abb. 2 a). Der Stumpf stand in 40° Beugung und 
einer Spur von Abduktion zum Becken. An eine operative Mobilisierung 
konnte meines Erachtens nicht gedacht werden, da das Hüftgelenk ver- 
eitert gewesen war. Der Beruf des Patienten als Schuhmacher ließ es 
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wünschenswert erscheinen, daß besondere Rücksicht auch auf das Sitzen 
genommen wurde. Mit dem Bandagisten Bohm konstruierte ich ein 
Kunstbein mit beweglichem Trichter, der sich beim Sitzen und Stehen 
in die jeweils gewünschte Stellung zum Kunstbeine einstellte und beim 
Stehen durch eine Feststell- 
vorrichtung festgestellt wer- 
den konnte. Der bewegliche 
Trichter war im oberen Teil 


Abb. 3b. 





der Innenschiene und in der 
Außenschiene in einem hori- 
zontal gelegenen Doppel- 
scharnier gelagert und mit 
einem metallenen sektoren- 
förmigen Schlitz auf der Außenseite der Oberschenkelhülse versehen, in 
dessen Nut der Zahn der Feststellvorrichtung beim Stehen federnd ein- 
griff, sobald sich der Patient zum Stehen erhob. 

Auch hier hätte die subtrochantere Osteotomie mit Einstellung des 
Stumpfes in volle Streckstellung sicher ein schlechteres funktionelles Re- 
sultat ergeben. Die Indikationsstellung für derartige operative Eingriffe 


setzt also sehr gute Prothesenkenntnisse voraus und ist in jedem Fall 
Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIII. Bd. 37 
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genau zu erwägen, ob man nicht durch eine geeignete Prothesenversor- 
gung kosmetisch und funktionell zu einem besseren Resultat kommt. 


Fall IH. 


Der sehr kurze Öberschenkelstumpf von 7 cm innerer Länge (vom 
Damm aus gemessen) stand um etwa 30° gebeugt und um etwa 30° ab- 
duziert, er konnte um weitere 20° aktiv und passiv gebeugt werden 
(Abb. 3a). Die Stumpfkraft war eine verhältnismäßig gute. Die bis- 
herigen Versuche, den Patienten mit einer geeigneten Prothese zu ver- 
sorgen, waren vor allen Dingen deshalb gescheitert, weil die Ober- 
schenkelhülse beim Sitzen immer den festen Zusammenhang mit dem 
Stumpf verlor. Die Versorgung als Hüftexartikulationsstumpf ohne Aus- 
nutzung der Stumpfkraft schien einerseits für das Sitzen sehr ungünstig, 
da das Hüftgelenk dann sehr weit unterhalb des Gesäßes hätte sitzen 
müssen. Anderseits lud auch der kräftig bewegliche Stumpf zu einer 
Ausnutzung seiner Kraft dringend ein. 

Ich konstruierte für den Patienten eine Prothese, wie sie aus Abb. 3 b 
und c ersichtlich ist. Die Prothese bestand aus einem halben, ledernen, 
gewalkten Beckenkorb, der über dem Darmbeinkamm gut ausgearbeitet 
war und auf der gesunden Seite durch einen 14 cm breiten, weichen, 
ledernen Gurt befestigt war. Mit der gewalkten Oberschenkelstumpf- 
hülse war dieser Beckenkorb durch ein starkes, frei spielendes, nicht 
feststellbares Hüftscharnier verbunden. 12 cm unterhalb dieses in Höhe 
des Hüftgelenks befindlichen Hüftscharniers konstruierte ich nun ein 
zweites Gelenk zwischen Stumpfhülse und ÖOberschenkelschaft. Dieses 
Gelenk bestand in einem doppelten Scharnier an der Innen- bzw. Außen- 
seite. Beim Stehen war an der Außenseite eine Feststellvorrichtung ein- 
geschnappt, die beim Sitzen gelöst werden mußte, um die ungenügende 
Beugefähigkeit des Oberschenkelstumpfes bis zu dem beim Sitzen not- 
wendigen Winkel von 90° zu ergänzen. Abb. 3b und c zeigen beson- 
ders das vorzügliche kosmetische und funktionelle Resultat. Besonders 
sınnfällig war der dauernde, enge Zusammenhang zwischen Oberschenkel- 
hülse und Stumpf beim Sitzen und beim Stehen. Ich zweifle nicht daran, 
daß diese Konstruktion auch in Fällen Gutes leisten kann, wo das Hüft- 
gelenk nicht versteift ist und der Zusammenhang zwischen Stumpf und 
Hülse Schwierigkeiten bereitet. 


XLIV. 
Aus dem Krüppelheim Zwickau-Marienthal. 
(Leitender Arzt: Sanitätsrat Dr. Gaugele.) 


Zur Tenodese der Quadrizepssehne nach Saxl. 
Von Dr. med. Friedrich Barth, Hausarzt. 


Es ist keine leichte Aufgabe, ein vollständig oder nahezu vollständig ge- 
lähmtes Bein für die Steh- und Gehfunktion brauchbar zu machen, wenn die 
Lähmung über alle großen Gelenke weggeht. Jeder in der Krüppelfürsorge 
beschäftigte Arzt sah in früheren Zeiten jene unglücklichen Geschöpfe, die, 
Ihren Mitmenschen zur Last, sich das halbe oder ganze Leben auf dem Fuß- 
boden herumbewegten, wenn die Beinlähmung doppelseitig war, oder mit 
Krücken sich mühsam fortbewegten, wenn einseitige Lähmung bestand. 

Wie nun Biesalski in einer in der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung 
erschienenen Arbeit, die betitelt ist „Die Verhütung und Behandlung neuro- 
gener Kontrakturen“, ausführt, ist oft bei Beinlähmungen die Lähmung an 
sich weniger bedeutungsvoll, als vielmehr die bei den Lähmungen häufig auf- 
tretenden Kontrakturen. Eine solche tritt stets dort auf, wo ein Ueberwiegen 
eines Teiles der Muskulatur über den anderen Teil der Muskeln zustande kommt. 
Man sieht dies auch bei der Quadrizepslähmung nicht ganz selten, wenn die 
Beugergruppe unbeschädigt geblieben ist. Derartige Kontrakturstellungen sind 
natürlich ganz besonders geeignet, die Gehfähigkeit weiter zu stören und es 
bedarf oft erst langer und mühsamer Arbeit, die Kontrakturen wieder zu be- 
seitigen. Diese Kontrakturen sind aber, wieBiesalsk ı mit Recht ausführt, 
gänzlich „überflüssig“; es darf bei schlaffen Lähmungen überhaupt keine Kon- 
trakturen geben, wenn man die Krüppelfürsorge in modernem Sinne ausführt 
und die Prophylaxe als das beste Heilmittel voransetzt. 

Reiner schreibt ın einem Vortrage, betitelt „Einiges über Funktions- 
störungen nach Extensorlähmung‘“, daß er öfters Fälle gesehen habe, bei denen 
eine leichte Beugekontraktur im Kniegelenk dann wenig den Gang störte, wenn 
zu gleicher Zeit eine leichte Spitzfußstellung bestand. Wir haben ähnliche Fälle 
in unserem Krüppelheim kaum beobachtet. Es muß vielmehr von uns betont 
werden, daß Beugekontrakturen, wenn die Quadrizepslähmung alleın besteht, 
nach unseren Erfahrungen äußerst selten vorkommen. Es wirkt hier der Kon- 
trakturstellung die Belastung günstig entgegen. Auch lernt der Patient mit 
Quadrizepslähmung bald seine Muskulatur so auszunützen, daß er, natürlich 
Immer vorausgesetzt, daß es sich um eine rene Quadrizepslähmung handelt, 
oft nur ganz geringe Störungen beim Gehen aufweist, wenigstens auf ebenem 
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Boden. Man muß sich die Mechanik des Ganges dann so vorstellen, daB das 
Bein durch die pelvi-femorale Muskelgruppe gehoben und bei gleichzeitigen 
Vorwärtsbewegen des Rumpfes der Unterschenkel teils dadurch mit nach vom 
geschleudert wird, bzw. durch sein eigenes Gewicht mit nach vorn fällt. 
Jugendliche Individuen verstehen es dann ganz geschickt, die mangelnde 
Leistungsfähigkeit des Quadrizepsmuskels zu verdecken. 

Viel häufiger aber kommt es zu einem Genu recurvatum. Die Entstehung 
eines solchen ist dann an sich merkwürdig, wenn die Beugemuskeln gut er- 
halten sind. Trotzdem sehen wir sie aber. Die Erklärung hiefür ist darin zu 
suchen, daß, sobald das gelähmte Bein Standbein wird, die ganze Last des 
. Körpers auf die Beuger an der Rückseite des Beines verlagert wird und dadurch 
eine Ueberdehnung der Muskeln und der hinteren Kapsel entstehen muß. 
während zu gleicher Zeit die sonst vorhandene Gegenspannung auf der Vorder- 
seite des Beines fehlt. 

Während nun nach unseren Erfahrungen bei der reinen Quadrizepslähmung 
dieser Typus des Genu recurvatum meist vorliegt, ändert sich sofort das Bild, 
wenn noch andere Muskelgruppen an der Lähmung beteiligt sind, das heißt, 
dann knicken die Kinder meist im Kniegelenk ein und müssen, um überhaupt 
gehen zu können, mit der Hand auf den Oberschenkel drücken. 

An dieser Stelle sei auf die Untersuchungen Volkmanns hingewiesen. 
der die Ansicht vertrat, daß in den meisten Fällen von Parese oder vollstän- 
diger Lähmung des Quadrizeps ein Genu recurvatum auftreten müsse, ganz 
gleichgültig, ob die Flexoren des Kniegelenkes teilweise funktionstüchtig ge- 
blieben sind oder nicht. Reiner bezweifelt jedoch dies und ist der Ansicht. 
daß die Ausführungen Volkman ns nur dann Geltung haben können, wenn 
die Flexoren des Kniegelenkes in erheblicher Weise an der Lähmung mit be- 
teiligt sind. Sind diese aber nicht gelähmt oder nur in geringem Maße, so stellt 
sich nach Reiners Ansicht meistens eine Beugekontraktur ein, wobei aber 
die Patienten ohne Stütze gehen können, indem sie beim Uebergang des ge- 
lähmten Beines von der Schwingung in die Standphase ihren Oberkörper nach 
vorne bringen. Diese Frage scheint noch nicht endgültig geklärt zu sein; doch 
weisen unsere Erfahrungen auf die Richtigkeit der V o lk m an n schen Aus- 
führungen hin mit der Einschränkung, daß wir bei Lähmungen noch anderer 
Muskelgruppen (außer dem Quadrizeps) den Typus des Einknickens nach 
vorn bevorzugt sehen. 

Die bisherigen Behandlungsmethoden bei Quadrizepslähmung waren nun 
folgende: 

l. War der Quadrizepsmuskel allein gelähmt, so wurde gewöhnlich, abıre- 
schen von Massage, Elektrisieren und ähnlichen kräftigenden Allgemein- 
methoden, von jeder aktiven Therapie Abstand genommen. Die Patienten 
gehen auf ebenem Boden meist so schön, daß man eine besondere Behandlung 
nicht nötig hatte, soweit sie sich in der Ebene befinden. Eine andere Behand- 
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lung verlangen die Patienten des Gebirges. Als normales Verfahren kam dann 
die Sehnenverpflanzung der intakten Beuger (des Sartorius und eines Bizeps- 
kopfes) in Frage. Bandagen mit Streckvorrichtung anzuwenden war eine Me- 
thode, die bei reiner Quadrizepsläihmung wohl nur von Bandagisten, nicht 
aber von orthopädischen Aerzten geübt wurde. 

2. Waren die Beugcmuskeln teilweise mitgelähmt, dann hatte die Verpflan- 
zung nach vorn kaum eine Berechtigung, weniger aus dem Grunde, weil die 
Beuger infolge ihrer eigenen Schädigung einen größeren Ersatz nicht bieten 
konnten, als vielmehr wegen der Gefahr eines stärkeren Genu recurvatum. 
Manchmal wurde ja allerdings auch in derartigen Fällen die Gehfähigkeit 
etwas verbessert, indem durch die Ueberpflanzung der beiden Muskeln eine 
gewisse Fixation des Kniegelenkes eintrat und das Einknicken nach vorn 
mit verhindert wurde. 

3. Waren nun aber, was sehr häufig vorkommt, die Beuger sehr stark in 
Mitleidenschaft gezogen, überhaupt das ganze Bein in größerem Umfange ge- 
lähmt, so daß jedes Stehen und Gehen ohne fremde Stütze unmöglich war, so 
blieben nur die Methoden übrig, welche auf mechanische Art und Weise das 
Bein im Kniegelenk fixierten und ihm dadurch Halt gaben, in erster Linie also 
die Beschaffung einer im Kniegelenk steifen Bandage. Man soll den Wert der 
Bandagenbehandlung bei Lähmungen in keiner Weise schmälern. Es ist uns 
oft gelungen, Kinder, welche viele Jahre lang hilflos auf dem Boden lagen und 
die vorher von anderen Behandlungsmethoden keine Besserung ihres Zustandes 
erfuhren, in wenigen Wochen durch die Bandage zu eigener Gehfähigkeit zu 
bringen. Es sei an dieser Stelle ein Wort über die selbständige Gehfähigkeit 
gesagt. Man würde sie unterschätzen, wenn man sie nur als Gewinn im Sinne 
des „Spazierengehens“ deuten wollte. Wir haben bei unseren Kindern im 
Krüppelheim oft gesehen, daß sie durch die erlangte Gehfähigkeit ganz andere 
Menschen geworden sind; sie hat einen enormen Einfluß auf die Psyche dieser 
unglücklichen Geschöpfe. Die Kinder werden viel aufgeweckter und reger, ihr 
Gesichtskreis wird naturgemäß ein größerer. Es kommt zu einer Kräftigung 
des Willens und der Energie und dadurch zu einer Hebung der allgemeinen 
Leistungsfähigkeit. 

Aber man muß, wenn man Arzt ist, doch wieder zugeben, daß die Bandage 
Immer nur ein Notbehelf sein kann und daß wir Aerzte Wege finden müssen, 
um dem Bein den Halt zu geben, den es zum Gehen braucht. 

Diese Ueberlegungen führten die Orthopäden früher zur operativen 
Versteifung des Kniegelenkes. Durch diese Operation wurde das Bein, 
ähnlich wie durch die Bandage, künstlich zur Stelze. Die Operation haben wir 
früher im Krüppelheim häufig ausgeführt. Wir waren mit den Resultaten 
durchaus zufrieden. War es doch nur durch diese Operation möglich, die 
Kinder frühzeitig von der Bandage zu befreien, die sowohl infolge der hohen 
Kosten als auch wegen ihres Gewichtes für Eltern und auch für die Kinder 
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eine Last bedeutete. Für die Krüppelfürsorge war aber vor allem der Umstand 
wichtig, die sozial rascheste Methode anzuwenden, um die Kinder möglichst 
bald erwerbsfähig zu machen. Dies ist uns auch durchaus gelungen. 


Die Operation führten wir folgendermaßen aus: Bogenförmiger Hautschnitt über das 
Kniegelenk und zwar konvex nach unten verlaufend am unteren Rand der Kniescheibe. 
Der Hautlappen wird mit der Kniescheibe zurückpräpariert nachdem das Ligamentum 
patellare quer durchschnitten ist, das Gelenk eröffnet. Menisci und Kreuzbänder werden 
sorgfältig exstirpiert. Es wird dann vom Femur und von der Tibia so viel entfernt, daß 
Knochen auf Knochen in möglichst breiter Fläche steht. Die Epiphysenlinie darf jedoch 
nicht verletzt werden. Wir legen keine Naht durch die beiden Knochenenden; wir frischen 
nur die Kniescheibe an der unteren Seite etwas an und nähen sie dann auf dem Knochen 
fest. Sehnennaht; hierauf Naht der Kapsel und der Haut und Anlegung eines Gipsver- 
bandes, den wir 10 Wochen liegen lassen. 


Obwohl wir nun mit unseren Resultaten bei der Knieversteifung im allge- 
meinen zufrieden waren, haben wir diese Operation nur ungern ausgeführt. 
Es handelt sich bei dieser Operation immer um die Verstümmelung eines nor- 
malen Gelenkes; noch wichtiger aber als dieses ist die im Anschluß an die 
Operation bei Kindern auftretende Wachstumsstörung. Wir glauben diese auch 
beobachtet zu haben, wenn wir auch die Epiphyse in keiner Weise geschädigt 
haben. Inwieweit diese Wachstumsstörungen auf die Operation oder die Läh- 
mung als solche zurückzuführen sind, wird sich ja schwer nachweisen lassen. 
Viele Autoren verwerfen die Arthrodese im Kniegelenk im jugendlichen Alter 
ganz und wollen sie vor dem 18. bis 20. Lebensjahr nicht ausgeführt haben. 
Wenn wir aber bis zu diesem Zeitpunkt warten wollten, dann kostet die Be- 
handlung bis dahin enormes Geld und das Lob der sozial raschesten Methode 
müßte die Operation verlieren. Wir haben daher mit voller Absicht diese In- 
dikation nicht anerkannt. Ferner darf man aber auch unangenehme Zufälle 
als Folgezustände dieser Operation nicht verschweigen. Die Knochen wachsen 
entweder nicht zusammen, so daß man doch wieder eine Bandage anlegen 
mußte, oder die anfänglich gut scheinende Verwachsung ist manchmal doch 
nicht so fest, so daß später unter dem Einfluß der Belastung Verkrümmungen 
nach verschiedenen Seiten auftreten können. Wir selbst haben derartige un- 
angenehme Folgeerscheinungen nicht erlebt. 

Trotzdem war für uns die Operation, die Sax lin Wien angegeben hat, eine 
Erlösung. „Sie ist durch ihre Einfachheit und ihren Erfolg geradezu bestechend.” 
Es ist dies die operative Feststellung des Kniegelenkes in Streckstellung durch 
Tenodese der Quadrizepssehne. An anderen Gelenken wurde die Tenodese 
wiederholt ausgeführt und beschrieben. Perthes berichtet vor allem von 
der Tenodese bei der Radialıslähmung auf dem III. Kriegschirurgentag in 
Brüssel ım Jahre 1918. 

Die Operation führt Sax] folgendermaßen aus: Längsverlaufender Hautschnitt über 


der Mitte der Qnadrizepssehne, Spaltung der Faszie, Freipräparierung der Sehne. An- 
frischung der Sehne an der Rückseite durch Beseitigung des anhaftenden Gewebes. Hier- 
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auf wird die Sehne nach der Seite verlagert, das Periost des Femurs in der entsprechenden 
Höhe längs gespalten, abgehebelt und der Oberschenkelknochen an dieser Stelle mit dem 
Meißel oberflächlich angefrischt. Die Quadrizepssehne wird dann wieder in ihre normale 
Lage gebracht, so daß sich die angefrischten Knochen- und Sehnenflächen berühren. 
‚Zur Sicherung der Verwachsung der Quadrizepssehne mit dem Oberschenkelknochen wird 
das gespaltene, zurückgeschobene Periost beiderseits am Sehnenrand angeheftet; hierauf 
werden die früher mobilisierten atrophischen Lappen des Musculus vastus lateralis und 
medialis über die Sehne verlagert und über derselben miteinander vernäht. Nach der 
Hautnaht wird ein Gipsverband angelegt, den Saxl ein Vierteljahr liegen läßt. Nach 
dieser Zeit ist eine feste Verwachsung der Sehne mit dem Knochen eingetreten, so daß 
das Kniegelenk in Streckstellung fixiert und wenigstens vor dem Einknicken geschützt 
ist. Es kommt, wie Sax] richtig bemerkt, bei dieser einfachen, ohne Spannung er- 
folgten Anheftung der Quadrizepssehne an den Oberschenkelknochen keine so starre 
Fixation im Kniegelenk zustande wie bei der Arthrodese, es bleiben vielmehr wenige 
Grade passiver Beweglichkeit erhalten. Der Gang wird dadurch elastischer, nicht so starr 
wie bei der vollkommenen Versteifung des Kniegelenkes. 

Nach Abnahme des Gipsverbandes soll jedoch wie bei allen Tenodesen eine Zeitlang 
eine Bandage getragen werden, damit das erreichte Resultat gesichert ist und das neue 
Ligament sich nicht selbst überlassen ist. Dies ist besonders wichtig an den unteren 
Extremitäten, wo die Belastung durch die Körperschwere erst nach längerer Zeit ohne 
Schaden vertragen wird. 


Wir haben im vergangenen Jahre eine größere Anzahl Kinder nach dieser 
Methode operiert. Auf Wiedergabe der Krankengeschichten verzichte ich. 

Als Besonderheiten der Operation möchte ich nur folgende anführen: Man 
muß, um zum Oberschenkelknochen zu gelangen, den Rectus femoris von 
seinen seitlichen Muskelpartien (Vastus lateralis und medialis) lospräparieren. 
Man braucht dabei gar nicht so voısichtig zu präparieren, da die Gefahr, 
gute Muskelpartien zu zerstören, nicht besteht. 

Die vordere Kortikalis ist nun an der Stelle der Abmeißelung äußerst dünn. 
Es gelingt sehr schwer, eine derartig dünne Knochenlamelle wegzumeißeln, 
daß die Kortikalis nicht durchmeißelt wird. Wir haben dies auch nicht für ge- 
fährlich gehalten, haben dabei stets die Markhöhle des Femurs eröffnet, die 
angefrischte Quadrizepssehne auf die Markhöhle daraufgelegt und dann das 
Periost, nicht wie Sax an beiden Seiten der Sehne angeheftet, sondern so 
gut es ging, über der Quadrizepssehne vernäht. Diese Freilegung des Knochen- 
markes schadet offenbar bei aseptischer Operation gar nichts. Nachdem das 
Periost über der Sehne fixiert ist, pflegen wir, wie Sa xl, den lospräparierten 
Vastus lateralis und medialis über das Periost und die Sehne zu verlagern, 
miteinander zu vernähen und teilweise mit dem Rectus femoris durch Nähte 
zu vereinigen. Bemerken möchte ich noch, daß die Quadrizepssehne ın Streck- 
stellung bei starker Lähmung manchmal so schlaff ist, daß man sie unbedingt 
raffen muß. Wir raffen in solchen Fällen die Sehne nach Lan ge. Wir haben 
auch nicht, wie Sa x1, den Gipsverband 1⁄4 Jahr legen lassen, sondern den- 
selben nach ungefähr 8 Wochen abgenommen, aber stets noch die Bandage 
nachher angelest. 
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Was nun die Resultate betrifft, so können wir konstatieren, daß die 
Einheilung der Sehne in den Knochenspalt bei allen Fällen erfolgt ist. Wir 
haben bei 6 auf diese Weise operierten Kindern in 5 Fällen vollkommene 
Streckstellung im Kniegelenk erzielt, und sie ist bis jetzt auch noch erhalten. 
Offenbar auch deswegen, weil wir nach Abnahme des Gipsverbandes die Kinder 
nur mit Bandage gehen ließen. In einem Falle gaben wir keine Bandage, 
sondern ließen das Kind sofort auftreten und gehen. Die nach Abnahme des 
Gipsverbandes tadellose Streckstellung ist jetzt nicht mehr vollkommen; der 
Unterschenkel kann nicht mehr vollkommen gerade hinausgehalten werden, 
sondern nur in einer Beugestellung von 140—150°. Dies liegt sicher aber nicht 
daran, daß die Sehne nicht eingeheilt ist, sondern der sehr schlaffe Muskel hat 
sich durch die sofortige Inanspruchnahme und die sofortige Belastung offenbar 
gedehnt. Trotzdem sind wir über den Erfolg auch bei diesem Kinde sehr 
zufrieden. Denn das Kind kann jetzt sehr schön gehen. Es brauchte, al: 
es zu uns kam, Krücken, und heute läuft es vollkommen frei ohne jede 
Unterstützung. Mit anderen Worten: Die Sehnenfixation gibt auf jeden Fall 
dem Unterschenkel soviel Halt, daß ein richtiges Einknicken nicht mehr 
vorkommen kann. 

Obwohl nun die Resultate bei unseren operierten Kindern heute noch nicht 
weit zurückliegen, bei unserem frühest operierten Kinde ungefähr 1!/, Jahr, 
und die Möglichkeit, daß die Tenodese keine dauernd feste wäre, heute 
vielleicht noch nicht gänzlich von der Hand zu weisen ist, so bedeutete 
für uns diese Operation doch, wie schon oben erwähnt, geradezu eine 
Erlösung. In unserem Krüppelheim haben wir Kinder aus armen und 
ärmsten Bevölkerungskreisen; auch die Behörden sind kaum mehr in der 
Lage, langdauernde Behandlungen zu bezahlen. Ihnen liegt viel daran, 
daß rascheste Hilfe erfolgt und daß die Kinder möglichst schnell wieder 
auf die Beine kommen; und die rascheste Methode wird die sozial wirk- 
samste sein. 

Aus allen diesen Gründen haben wir, wie oben schon erwähnt, bis jetzt die 
Arthrodese des Kniegelenkes ausgeführt, wenn auch mit innerem Widerstreben. 
Aber sie war für uns eine Notwendigkeit, wenn wir der sozialen Forderung, 
möglichst rasch Krüppel zu arbeitsfähigen Menschen zu machen, gerecht 
werden wollten. 

Nach allen diesen Erwägungen müssen wir die Sa xlsche Operation 
unbedingt als wertvolle Bereicherung unserer orthopädischen Therapie an- 
sehen. Und sie wird nach unserer vollen Ueberzeugung, zumal wenn sie 
noch weiter ausgebaut und verbessert ist, unsere Erwartungen durchaus 
erfüllen. 

Die Vorzüge vor der Arthrodese besonders hervorzuheben ist kaum nötig: 
Gefahrloser Eingriff, Vermeidung aller Schädigungen des Knochens, von 
Wachstumsstörungen, kurzes Krankenlager. Ferner baldige Befreiung von 
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Bandagen und nicht zuletzt das Bewußtsein, eine verstümmelnde Operation 
vermieden zu haben. 
Unsere bisherigen Erfolge ermutigen uns daher, diese Operation auf das 
dringendste zu empfehlen. 
Literatur. 


Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 42. — Zeitschr. f. orthop. Chir. Bd. 13. — v. Bruns’ Beitr. 
Bd. 113. — Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 1923, Heft 1. 


XLV. 


Innere Sekretionsstörung und angeborene Mißbildung’). 


Von Dr. Siegfried Peltesohn, 
Facharzt für orthop. Chirurgie in Berlin. 


Mit 1 Abbildung. 


In der Erkenntnis der Aetiologien der angeborenen Mißbildungen sind wir 
im Laufe der letzten Jahrzehnte zweifellos erheblich fortgeschritten. Mit 
solchen Fortschritten werden aber unsere Ansprüche auf tiefere Kenntnisse 
immer größer. In Fällen, wo die mechanische Entstehung einer kongenitalen 
Deformität nicht ganz klar zutage liegt oder wo keine Vererbung vorliegt, 
können wir uns heute nicht mehr mit Begriffen wie „primäre Keimesvariation“ 
u. dgl. begnügen. Schließlich sind das ja auch nur Worte, wo Begriffe fehlen. 
Wir sind in der Tat noch weit davon entfernt, für alle derartigen Fälle die 
terminale Aufklärung gefunden zu haben. Ob wir sie jemals finden werden, 
ist fraglich. Doch dürfen wir hier nicht die Hände in den Schoß legen und 
uns mit einem Ignorabismus begnügen. Hier heißt es einmal mit Recht, 
kasuistisches Material zu dem Aufbau der erlösenden Erkenntnis beitragen. 
Die Frage der angeborenen Verbildungen liegt heute so, daß man fast sagen 
möchte: uns interessiert bei der Fülle der beschriebenen Mißbildungen weit 
weniger die Morphologie der einzelnen Deformität, und wäre diese noch so 
seltsam, als vielmehr das, was uns der Einzelfall über seine Entstehung zu 
sagen weiß. 

In dieser Hinsicht wird unsere Aufmerksamkeit ganz besonders durch die 
bilateral-symmetrischen Verbildungen in Anspruch genommen. Aber nicht 
jene Fälle sind hier gemeint, welche man a limine als mechanische Deforni- 
täten einwandsfrei erklären kann, wie z. B. der beidseitige, mit intrauterinen 
Druckmarken o. dgl. versehene Klumpfuß, bei dem wir übrigens sehr häufig 
in den Einzelheiten Differenzen der beiden Seiten feststellen können, sondern 
solche Fälle, deren Bilateralität mit vollständiger Gleichheit der beiden 
Seiten verbunden ist. 


1) Nach einem am 27. November 1922 in der Berliner Orthopädischen Gesellschaft 
gehaltenen Vortrag. 
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Ich denke dabei vornehmlich an Mißbildungen per defectum oder per 
excessum, 2. B. symmetrische Polydaktylien, Spalthand, Spaltfuß, aber auch 
an die meisten Fälle von beidseitiger angeborener Hüftgelenksverrenkung, 
einer Verbildung, die wir heutzutage unmöglich nur noch als rein mechanische, 
durch äußeren Druck des Uterus erklärbare Deformität ansehen können. 
Die symmetrische Bilateralität drängt uns in derartigen Fällen vielmehr das 
Bedürfnis auf, nach einer zentralen Ursache solcher Deformitäten 
zu suchen. 

Seit langem ist bekannt, daß die Erkrankung einer oder mehrerer Drüsen 
mit innerer Sekretion im extrayterinen Leben Wachstumsstörungen 
der verschiedensten Art verursachen kann. Man braucht nur an den durch 
Anomalien der Schilddrüsenfunktion hervorgerufenen Zwergwuchs und an 
die durch Störungen der Hypophysenfunktign verursachte Akromegalie zu 
denken. Aber auch von pränatalen Skelettanomalien, beispielsweise 
dem angeborenen Mongolismus, können wir schon jetzt mit hoher Wahrschein- 
lichkeit sagen, daß sie Folgen von Sekretionsabsonderlichkeiten der Gehirn- 
anhänge sind. Nach Bied]| kann weiterhin eine im Fötalleben bestehende 
Hypofunktion des Hypophysenvorderlappens für die der Mikromelie zugrunde 
liegende C’hondrodystrophie verantwortlich gemacht werden, bei welcher 
das Längenwachstum besonders der Hände und Füße stark gehemmt ist. 
Die Frage, ob, wie Bied]l meint, diese abnormen pränatalen Wachstums- 
vorgänge durch eine auf verschiedene Reize hin eintretende vermehrte Sekret- 
abgabe aus der Pars intermedia der Hypophyse zu erklären sei, oder ob man 
mit Erd heim die Beeinflussung irgend einer an der Basis cerebri gelegenen 
Hirnpartie, wo er ein trophisches Zentrum im Bereich des Infundibulums ver- 
mutet, annimmt, kann ich mangels eigener Erfahrungen hier nicht weiter 
erörtern, noch weniger entscheiden. Wir registrieren aber mit Interesse die 
Tatsache, daß das pränatale Wachstum der Extremitäten mit Sicherheit von 
der Intaktheit bzw. der Läsion zerebraler, in der Mittellinie gelegener Partien 
abhängen kann. 

Bei diesem Stande der Dinge liegt es nahe, auch für manche lokali- 
sierte, angeborene, zumal bilaterale Mißbildung einen solchen Zusammen- 
hang mit intrauterinen Anomalien des Zentralnervensystems zu suchen. 

Dieser Gedanke, daß wir es bei der Entstehung zirkumskripter, symme- 
trischer, primär auftretender Mißbildungen mit Störungen einer den Trophis- 
inus der Gliedmaßen regelnden Partie an der Basis des Gehirns zu tun haben, 
drängte sich mir vor einiger Zeit in einem Fall von angeborener Dystrophia 
adiposo-genitalis auf, der mit symmetrischen Brachydaktylien an Händen 
und Füßen und Polymastie einherging, und der einer kurzen Mitteilung würdig 
erscheint. 

Mädchen L., geboren 25. September 1908. Familiär keine Anomalien. Keine Bluts- 
verwandtschaft der Eltern. Ein gesunder jüngerer Bruder lebt. 
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Entbindung lange dauernd, sonst normal. Kind klein, stets sehr zart. Es fiel schon 
vom 5. Jahre ab starkes Zurückbleiben des Kindes im Wachstum auf. Im Winter 1914/15 
O-Beinverbiegung der Beine bemerkt. Wegen Kleinheit erst mit 7 Jahren eingeschult. 
Seit Sommer 1916 auffallendes Breitenwachstum und Plumpheit der Bewegungen. All- 
mählich zunehmende Kopfschmerzen. 

Befund im September 1919: Sehr fettreiches, lljähriges Mädchen von nur 121 cm 
‚Körperlänge. Kopfumfang 53'/, cm. Nasenwurzel nicht eingezogen, hohe Stirn, hoher 
Gaumen. Sella turcica im Röntgenbilde regelrecht. Andeutung einer linksseitigen über- 
zähligen Mammilla. Nervensystem o. B., 
gute Intelligenz. Die Fettanhäufung ist 
an Brust und Bauch besonders stark. Die 
Extremitäten stehen im ganzen und in 
ihren einzelnen Abschnitten im richtigen 
Längenverhältn's zum Rumpf und zu- 
einander. Beiderseits Cubitus valgus 
von 155°. 

An Händen und Füßen (Abbildung) 
bestehen bilateral-symmetrische Brachy- 
daktylien in folgender durch die Rönt- 
genaufnahmen verifizierter Weise: Beider- 
seits sind an den Händen die Meta- 
karpi IV und V nur etwa drei Viertel so 
lang als normal. Dadurch sind die IV. 
und V. Finger um je etwa 2cm zu kurz; 
sie sind infolge normaler Ausbildung der 
bedeckenden Weichteile dick und wulstig. 
Anden Füßen betrifft die Verkürzung 
jederseits den III. und IV. Metatarsus. 
Ihr distales Ende steht demgemäß in 
gleicher Höhe wie dasjenige des V. Metatarsus. Sonst ist, abgesehen von einer geringen 
Dsrsalverlagerung der IV. Zehen, von einer leichten Varität der Unterschenkel und 
einer Abflachung der Fußgewölbe nichts Krankhaftes an den Unterextremitäten fest- 
zustellen. 





Es handelt sich im vorliegenden Falle um eine von interner und neuro- 
logischer Seite bestätigte angeborene Dystrophia adiposo-genitalis, die mit 
bilateral-symmetrischen Mißbildungen an Händen und Füßen kombiniert ist. 
Ob wirklich dieser Fall genau dem Typus der Dystrophia adıposo-genitalis, 
wie sie von Frölich zuerst beschrieben worden ist, entspricht oder ob wir 
eine Abart vor uns haben, sei hier nicht erörtert. Uns interessiert hier haupt- 
sächlich die Tatsache der K o m bi na ti o n einer angeborenen symmetrischen 
Deformität mit der angeborenen Störung der inneren Sekretion. Die Durch- 
sicht der orthopädischen Literatur auf diese Kombination verläuft negativ. 
Auch in der vorletzten Auflage der Biedlschen „Inneren Sekretion“ und den 
anderen Lehrbüchern über Enkretion findet sich nichts darüber. Dagegen 
gehören hierher Biedls neueste Mitteilungen auf dem letzten Internisten- 
kongreß 1922, die mir leider nur im Referat der „Medizinischen Klinik“ zu- 
gänglich gewesen sind. 
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Nach diesem Autor gibt es bei der Dystrophia adiposo-genitalis rein hypo- 
physäre und rein zerebrale Formen; zwischen diesen beiden Extremen legt 
die Mehrzahl der Fälle. Zu dieser z e r e b ra l e n Form gehört nun eine Reihe 
von Fällen mit einem besonderen Symptomenkomplex, von dem Biedl 
3 Fälle gesehen hat und der bei Fehlen von Veränderungen an der Hypo- 
physe und von Hirndruck in angeborenen Anomalien, nämlich Polydaktylie, 
Atresia anı, Retinitis pigmentosa, Verdauungsstörungen usw. besteht. Er 
beruht, so sagt Biedl], auf einer primären Entwicklungshemmung des Ge- 
hirns. In diese Gruppe von Fällen, so glaube ich, ist der beschriebene Fall ein- 
zuordnen, indem bei Fehlen von Anomalien der Sella turcica außer der Fett- 
sucht angeborene symmetrische Wachstumsstörungen an zwei Mittelhand- 
und Mittelfußknochen und Polymastie beobachtet wird. Diese Einordnung 
ergibt sich auch per exclusionem. Denn hier lag weder Vererbung, noch 
familiäres Auftreten, noch ein Atavismus vor. Auch können wir die De- 
formität nicht als eine durch äußere Einflüsse entstandene Hemmungs- 
bildung auffassen. 

Ich sagte eingangs, daß uns in der Mehrzahl der Fälle von beidseitiger 
angeborener Hüftverrenkung, die rein mechanische Erklärung der Deformität 
nicht befriedigt. Auch hier sucht man zwangsmäßig nach einer zentralen 
Störung. Nun wissen wir heute, daß die angeborene Luxation meist nicht als 
solche angeboren ist, sondern daß nur ihr Vorstadium, die Disposition zu ihr, 
angeboren ist, d.h. daß, allgemein ausgedrückt, ein pathologischer Zustand 
der Knorpelknochenmassen im Bereich des Hüftgelenks, des Beckens und des 
Oberschenkels angeboren ist, der es erst im extrauterinen Leben zur Verrenkung 
kommen läßt. Noch liegt aber die weitere Frage, welches der Grund für diesen 
pathologischen Knorpelknochenzustand ist, im Dunkel. Nur vermutungsweise 
äußert neuerdings Lorenz, der Altmeister der Orthopädie und unzweifel- 
haft beste Kenner der angeborenen Hüftverrenkung, die Ansicht, daß die 
„angeborene Disposition zur Hüftverrenkung als eine Folge von Störungen 
in der Innervation der Wachstumsvorgänge im Skelett des Beckens und der 
unteren Extremität aufzufassen“ sei. Heutzutage, wo wir durch tieferes 
Schürfen in dieser interessanten Materie auch schon fortgeschrittene Kennt- 
nisse bei anderen Deformitäten gesammelt haben, überrascht uns eine solche 
Erklärung durchaus nicht mehr. Wissen wir doch von anderen Deformitäten, 
deren rein mechanische Erklärung uns nicht volle Klarheit über ihre Aetiologie 
liefert, daß sie ihren tieferen Grund in Innervationsstörungen oft zentraler 
Natur finden. So steht es einwandfrei fest, daß eine große Zahl der Fälle von 
angeborenen Fußdeformitäten auf Anomalien des kaudalen Endes des Rücken- 
markes beruht. Beiträge für diesen Zusammenhang habe ich selbst, haben 
Bibergeil,Deutschländer und viele andere geliefert. Gerade diese 
Arbeiten lassen uns jetzt die Abhängigkeit mancher bei oder bald nach der 
Geburt in die Erscheinung tretenden Mißbildung mit zentralen Nerven- 
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störungen nicht mehr so wunderbar und unbegründet erscheinen, wie es früher 
der Fall war. 

Hält man sich diese Tatsachen vor Augen und bedenkt man weiterhin, daß, 
wie in dem beschriebenen Falle, zirkumskripte bilateral-symmetrische MiB- 
bildungen mit Zuständen kombiniert sind, die man nicht anders denn als 
angeborene Störungen der inneren Sekretion von Gehirnadnexen oder, wie 
es Erdheim will, gar von den Trophismus regelnden Gehirnteilen deuten 
kann, so erscheinen Erklärungen gewisser angeborener Deformitäten als 
Folgen zentraler (zerebraler) Innervationsstörungen als durchaus im Bereich 
der Möglichkeit liegend, und ich kann füglich zum Schlusse fordern, daß bei 
der Ergründung der Aetiologie angeborener Extremitätenmißbildungen mehr 
als bisher auf solche Störungen des zentralen Nervensystems und seiner An- 
hänge gefahndet wird. Jedenfalls sollten sich auch in dieser Richtung die 
weiteren Untersuchungen bewegen. Dann wäre der Zweck der vorliegenden 
kurzen Mitteilung erreicht. 


XLVI. 


Aus der Orthopädischen Klinik der Universität Heidelberg. 
(Direktor; Prof. Dr. H. v. Baeyer.) 


Angeborene Knie- und Hüftluxation mit Genu valgum 
bei einem l5jährigen Knaben. 


Von Dr. Josef Rey, Assistent der Klinik. 
Mit 4 Abbildungen. 


Eine Verbindung von angeborener Hüft- und Knieluxation ist eine auch 
heute noch recht seltene Deformität. G. Wollenberg hat im ganzen 
18 Fälle aus der Literatur zusammenstellen können, die aber fast durchweg 
Neugeborene oder Kinder in den ersten Lebensjahren betreffen. Ha yashi 
und Matsuoka kommen in einer eingehenden statistischen Arbeit etwa 
zu dem gleichen Ergebnis, wenn man die eigentlichen Luxationen aus den 
angeführten (29) Genua recurvata herausliest. Ein gleichzeitiges Genu valgum 
des luxierten Gelenks findet sich in der Literatur, soweit sie mir zugänglich 
war, nur in einem Falle, der von Weinlechner beschrieben wurde. Der 
von uns beobachtete Fall bietet hingegen außer dem kasuistischen Interesse 
noch verschiedene bemerkenswerte Besonderheiten; Es handelt sich um einen 
Knaben kurz vor Beendigung des Wachstums, der ärztlich bisher nicht be- 
handelt worden war und dessen Körper schon eine weitgehende, mechanische 
Einstellung auf die abnormen statischen Verhältnisse aufweist, wie sie die 
Deformität mit sich bringt. Ich beginne ohne weiteres mit der Kranken- 
geschichte. 
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Wir sehen im vorliegenden Falle einen kräftigen, aufgeweckten Jungen von gesunder 
Hautfarbe und gutem Ernährungszustand, der seinem Alter von 15 Jahren entsprechend 
entwickelt ist. Er ist der 5. von 8 Geschwistern (5 Knaben, 3 Mädchen). Die jüngste 
Schwester leidet an Spondylitis tuberculosa. Der Vater starb an Lungenphthise. Die 
anderen Angehörigen sind gesund. In der Familie finden sich nirgends Anomalien oder 
Mißbildungen. Die Geburt erfolgte aus Querlage mit ärztlicher Hilfe ohne weitere Kom- 
plikation. Das linke Bein war damals, nach Angabe der Mutter, „durch eine verkümmerte 


Abb. 1. Abb. 2. 
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Beide Hüftgelenke ventrodorsal Linkes Kniegelenk ventrodorsal., 
(mittlere Rotation). 


Kniescheibe haltlos“. Die Entwicklung des Kindes unterschied sich nicht vom normalen. 
Mit einem halben Jahr konnte es sitzen, mit einem Jahr gehen. Im Alter von 8—9 Jahren 
hatte Patient oft Schmerzen im linken Knie bei weitem Laufen. Diese Schmerzen sind in 
den kstzten Jahren nicht mehr aufgetreten. Seit etwa 2 Jahren bemerkte man das lang- 
same Entstehen eines X-Beines, das nach und nach stärker wurde. Der Gang hat sich 
indessen gebessert, Patient watschelt jetzt nicht mehr wie früher, fühlt einen besseren 
Halt bei der Belastung des linken Beines und geht daher sicherer und mit größerer Aus- 
dauer. Die vermutliche Ursache hierfür soll unten besprochen werden. Einen erhöhten 
Stiefel hat Patient nie getragen, wie er überhaupt bisher keinen ärztlichen Rat und Hilfe 
in Anspruch genommen hat. 

Objektiver Befund. Außer einer leichten Vergrößerung des unteren Schild- 
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drüsenlappens zeigen die inneren Organe keine Besonderheiten. Wassermannreaktion 
negativ. Blutbild o. B. 

Links finden wir die typischen Zeichen einer kongenitalen Hüftluxation. 
Das linke Bein ist scheinbar verkürzt und zeigt erhebliche Atrophie. Länge Spin. il.-mall. 
ext. links 76,5 cm gegen rechts 85 cm. Dabei ist die Länge der entsprechenden Knochen 
(Trochanter-Kniegelenkspalt-mall. ext.) genau gleich. Die linke Hüftgelenkpfanne, von 
vorne betastet, ist leer, Palpation des Pfannengrundes vom Bauche her o. B. Der linke 
Trochanter major springt weit vor und steht nur 11,5 cm unterhalb der Darmbeinkamm- 
horizontalen (Lange) gegen 17 cm rechts. Die linke Gesäßhälfte ist vollständig abgeflacht. 
Trendelenburg links stark positiv. Legt man unter den linken Fuß einen Holzklotz von 
12 cm Dicke zum Ausgleich der Verkürzung, so ist kein Trendelenburg mehr auslösbar. 

Funktion des I:nken Hüftgelenks (bezogen auf die Körperachse) aktiv und passiv. 


Abb. 3. 
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Flexion bis 105°, Extension bis 200°, Adduktion bis 125°, Abduktion bis 195°, Innen- 
rotation um 0°, Außenrotation um 90°. in, 

Das Röntgenbild zeigt eine bereits gut ausgebildete neue Pfanne bei deutlicher Erhal- 
tung der alten. Der Femurkopf und Hals hat die den älteren Hüftluxationen charakteri- 
stische Form. Der Trochanter minor, der sehr gut entwickelt ist, steht gerade gegenüber 
der alten Pfanne und bewerkstelligt allem Anschein nach eine Abstützung des Kanun, 
schafts gegen das Becken. 

Das linke Kniegelenk steht in Valgusstellung von etwa 155° und um etwa 35° 
einwärts rotiert. Der Unterschenkel ist gegen den Femur nach vorn subluxiert. Die 
Kniescheibe steht etwas hoch, ihr distaler Rand 4,5 cm oberhalb der Tuberositas tibiae. 
Man fühlt vorne die Fossa intercondylica, in der Kniekehle kann man die beiden Kon- 
dylen deutlich abtasten. Funktion des linken Kniegelenks aktiv und passiv. 

Flexion bis 135°, Extension bis 180°, Rotation (bei Streckung) 0°. 

Röntgenologisch sehen wir, was die Inspektion und Palpation bereits ergab, 
eine Subluxation der linken Tibia nach vorne, verbunden mit einem Genu valgum mäßigen 
Grades. Die Patella steht auffallend hoch. Das Gelenkende der Tibia ist erheblich gegen 
die Femurkondylen nicht nur nach vorne verschoben, sondern auch im Sinne einer Innen- 
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rotation verdreht. Das zeigt besonders deutlich das Röntgenbild (Abb. 4), das beim ersten 
Blick fast wie eine seitliche Aufnahme imponieren kann. Eine Umgrenzung der Patella 
durch Draht und eine Markierung der Tuberositas tibiae erleichtern die Beurteilung der 
genau ventrodorsalen Aufnahme. 
Funktion der Fußgelenke normal. Außer leichtem Pes valgus links keine Deformitäten. 
Muskelfunktionen o.B. 
Die Wirbelsäule verläuft im Sitzen völlig gerade, im Stehen zeigt sich eine der Ver- 
kürzung des linken Beines entsprechende rechtskonvexe statische Totalskoliose, deren 
Kulmination etwa der III. Lendenwirbel darstellt. Eine 
Abb. 4. Erhöhung des linken Fußes um 12cm beseitigt ohne weiteres 
die Skoliose. Das Becken weist eine unbedeutende Asymme- 
trie auf, wie sie bei älteren einseitigen Hüftluxationen ja 
keine Seltenheit ist. 
Mit der Aetiologie von Hüft- und Knieluxation 
sich eingehender befassen zu wollen, würde uns 
7 hier zu weit führen. Die Meinungen über diese 
Frage gehen noch recht weit auseinander. 
Den vorliegenden Fall möchte ich mit Lorenz 
als eine „sogenannte angeborene Hüft- und Knie- 
CR >=  Juxation“ bezeichnen, indem ich als angeboren nur 
8 eine gewisse Bänderschlaffheit und Atrophie von 
Knochen und Muskulatur annehme. Auslösend war 
bei unserem Patienten wohl die Kunsthilfe bei der 
Geburt aus Querlage. Auffallend ist, wie unver- 
ändert die Luxation des Kniegelenks im Laufe der 
Jahre geblieben ist. Eine weitere Verschiebung der Tibia nach vorne ist 
auch bei dem ständigen Gebrauch des Beines entgegen Drehmanns 
Ansicht nicht eingetreten. Eine andere Veränderung aber soll uns etwas 
eingehender beschäftigen, ich meine das Genu valgum. Es ist ja bekannt, 
daß bei älteren Hüftluxationen nicht ganz so selten ein mäßiges Genu 
valgum sich einstellt. Man hat es teilweise wohl mit Recht als Folge einer 
abnormen Bänderschlaffheit aller Gelenke des luxierten Beines dargestellt 
(Gaugele). Ich möchte aber auch den deformierenden Einfluß der ver- 
änderten statischen Verhältnisse etwas mehr in den Vordergrund rücken. 
Belastet der Patient sein luxiertes Bein, so sinkt die entgegengesetzte 
Beckenhälfte herab, als Folge einer Insuffizienz der Glut. med. et min., wie 
man allgemein annimmt. Der Oberkörper macht gleichzeitig eine Gegen- 
bewegung zur kranken Seite hin, um das Gleichgewicht zu bewahren. Die 
Erscheinung ist ja bekannt als Trendelenburgsches Phänomen. Diese bei 
jedem Schritt ruckartig und regelmäßig unter der vollen Wirkung der Kör- 
perlast erfolgende Bewegung von Oberkörper und Becken hat zweifellos einen 
erheblichen Einfluß auch auf Statik und Mechanik des stützenden Beines. 
Mehrere mechanische Faktoren begünstigen die Ausbildung eines Genu valgum. 
Zunächst wird der heftige Impuls, der den Oberkörper zur kranken Seite wirft, 
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das Kniegelenk im Valgussinne abzuknicken trachten. Die medialen Bänder 
werden hierbei gezerrt und nach und nach überdehnt. Den notwendigen 
Gegenhalt findet diese Kraftwirkung an dem in Berührung mit dem Boden 
festgehaltenen Fuß. In gleichem Sinne wirken die Adduktoren, die bei einer 
Hüftluxation ohnehin über einen größeren Hebelarm verfügen. Ihre Arbeit 
wird erleichtert, weil die Wirkung ihrer, Antagonisten, des Glut. med. et min., 
fehlt oder doch wegen ihrer Schwäche praktisch nicht in Betracht kommt. 
Durch Adduktorenwirkung erklärt sich auch meines Erachtens die Torsions- 
stellung der Tibia gegen den Femur im Sinne einer Außenrotation. Innen- 
rotation des Oberschenkels ist ja eine der Hauptkomponenten der Adduktoren- 
funktion. Auch hier gibt der dem Boden fest aufgesetzte Fuß den Gegenhalt 
ab und erlaubt die Abdrehung des Unterschenkels nach außen. In der Schädi- 
gung der Adduktoren während der Einrenkungsmanöver mag man wohl auch 
eine der Ursachen der so häufigen und lästigen Außenrotation des luxiert 
gewesenen Beines nach abgeschlossener Behandlung sehen. Die Schlaffheit 
des Bandapparates in der Subluxationsstellung des Kniegelenkes konnte bei 
unserem Patienten die Auswirkung der deformierenden mechanischen Kräfte 
nur fördern. Als weitere tertiäre Folge finden wir auch im vorliegenden Falle 
einen Pes valgus, dessen tiefere Ursache man in der veränderten Statik des 
K.niegelenkes suchen müßte (Lange, E. Schmidt). 

Wir sehen durch die Verschiebung der statischen Verhältnisse am luxierten 
Bein ein Genu valgum entstehen. Ein weiteres scheinbar nebensächliches 
Moment, das hierbei in Erscheinung tritt, verbessert in hohem Maße die Stand- 
festigkeit. Das Röntgenbild zeigt den Trochanter minor genau gegenüber der 
alten Pfanne, die noch recht gut erhalten ist. Man kann mit Berücksichtigung 
der dazwischen liegenden Knorpelschichten wohl annehmen, daß er sich direkt 
in die Pfanne stützt. In der Tat ist das Trendelenburgsche Phänomen negativ, 
sobald die Verkürzung des Beines durch eine 12 cm hohe Unterlage aus- 
geglichen ist. Die Natur selbst geht hier den gleichen Weg, den v. Baeyer 
und Lorenz für eine operative Verbesserung der statischen Verhältnisse 
bei veralteten Hüftluxationen vorgeschlagen und mit Erfolg begangen haben. 
Die sogenannte Gabelung des oberen Femurendes besteht in einer inter- oder 
subtrochanteren Östeotomie des Femurs, worauf ın starker Abduktion eine 
Wiederanheilung des distalen Femurendes angestrebt wird. Nach erfolgter 
Konsolidation wird das Bein langsam in Adduktion gebracht und die kurze 
Zinke der geschaffenen Gabel gegen die alte Pfanne gerichtet. Bei der Be- 
lastung des luxierten Beines ist nunein Abstützen des Femurs gegen das Becken 
in der Gegend der alten Pfanne möglich gemacht. Das Trendelenburgsche 
Phänomen wird negativ und der Gang des Patienten fest, sicher und aus- 
dauernder. Da es sich bei den in der Literatur besprochenen Fällen von an- 
geborener Hüft- und Knieluxation in überwiegender Zahl um Kinder der 
ersten Lebensjahre handelt, ist es nicht verwunderlich, daß wir nur ein Genu 

Zeitschrift für orthopädische Chirurgie. XLIII. Bd. 38 


594 Josef Rey. 


valgum verzeichnet finden. Auch die vonPerthes beschriebenen Fälle, drei 
Geschwister im Alter von 5—1'!/, Jahren mit doppelseitiger Hüft- und Knie- 
luxation zeigen noch keine seitliche Abweichung des Unterschenkels. Nur der 
eine von Weinlechner längere Jahre hindurch beobachtete Fall zeigt 
bei der dritten Untersuchung im 16. Lebensjahr ein Genu valgum, das früher 
nicht bestanden hatte. Inwieweit sich hierdurch die statischen Verhältnisse 
auch objektiv und praktisch verändert, ich möchte annehmen, gebessert haben, 
wurde von Weinlechner nicht angegeben. 

Es wäre interessant, durch eine Nachuntersuchung festzustellen, ob das 
Genu valgum, wie ich auf Grund der obigen Erwägungen glauben möchte, 
eine mehr oder weniger konstante Beigabe der angeborenen Hüftluxationen 
im späteren Lebensalter ıst. Daneben wäre nachzuforschen, ob tatsächlich 
in solchen Fällen, insbesondere bei guter Ausbildung der neuen Pfanne, eine 
stärkere X-Beinstellung in der Regel eine Verminderung oder ein Verschwinden 
des Trendelenburgschen Phänomens zur Folge hat und damit eine Ver- 
besserung der statischen Verhältnisse darstellt. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Breslau. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. H. Küttner.) 


Diplocheirie und Diplopodie. 
Von Prof. Dr. S. Weil. 
Mit 3 Abbildungen. 


Unsere Kenntnisse über das Wesen der Polydaktylie haben in den 
letzten Jahren, besonders durch die Forschungen von Pol?), Gräfen- 
berg?) und Przibram’°) wichtige Fortschritte gemacht. Wir haben er- 
fahren, daß es eine bestimmte Unterart dieser Mißbildung gibt, die dadurch 
charakterisiert ist, daß die überzähligen Glieder Teile einer mehr oder weniger 
rudimentären zweiten Hand oder eines zweiten Fußes darstel- 
len, so daß man das Recht hat, von einer Hand- oder Fußver- 
doppelung zu sprechen. Es hat sich gezeigt, daß alle diese menschlichen 
Doppelhände ihre Verlötungsstelle am radialen, alle Doppelfüße ent- 
sprechend am tibialen Rande aufweisen, und daß auch analoge Miß- 
bildungen bei Säugetieren sich in gleicher Weise verhalten. Die gleiche 
charakteristische Erscheinung findet sich auch bei der Hyperdaktylie der 
Vögel, besonders der Hühner, der nach B. a us eine unvollständige Diplo- 
podie zugrunde liegt. Eine Vereinigung der Doppelbildung an der äußeren, 
ulnaren oder fibularen Seite findet sich in der Literatur nicht, weder beim 
Menschen noch in der Tierreihe. Es hat sich weiter als sehr wichtig erwiesen, 
daß die Anordnungsweise dieser Doppelbildungen in allen Fällen eine der- 
artige ist, daß die beiden Teile spiegelbildlich-symmetrisch 
gel: gert sind. Es ist endlich den Beobachtern aufgefallen, daß bei derartigen 
menschlichen Mißbildungen der oberen Extremität meist der Daumen fehlt, 
während die Großzehe oft vorhanden ist und die Symmetrieachse des Doppel- 
fußes bildet. 

Auf eine weitere, sehr merkwürdige Eigenschaft dieser Doppelgebilde ist ın 
der letzten Zeit von Restemeier*t)und Mau?) unter Mitteilung eigener 
Beobachtungen von neuem hingewiesen worden. Es finden sich zuweilen bei 
dieser Form der Polydaktylie im Vorderarm zwei gleichartige Knochen, die 
beide unbedingt als Ulnae zu deuten sind; es ist also bei diesen 


!) Pol, Die Vertebraten-Hypermelie. Stud. z. Pathol. d. Entwicklung Bd. }. 
°,Gräfenber:r. Stud. z. Pathol. d. Entwicklung Bd. 2. 

3) Przibram. Arch. f. Entwicklunssmechanik Bd. 48. 

t) Restemeier. Deutsche Zeitschr. f. Chir. Bd. 155. 

$ Mau, Deutrehe Zeitschr. f. Orthop. Bd. £2. 
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Bildungen der Radius des Vorderarms zugrunde ge- 
gangen und an seine Stelle eine zweite Ulna getreten. 
Die Zahl der Mitteilungen über derartige Ulnaverdopplungen ist zurzeit 
noch gering. Außer den Fällen vonRestemeierund Mau und dem von 
Mau zitierten Fall Dwight kenne ich als hierhergehörig nur noch die 
Beobachtungen von Bruce, Jolly, H. Fischer!). Vielleicht gehört 
auch Fall2 von Gräfenberg mit dem ulnaähnlich deformierten Radius 
hierher?). 

Alle diese Veröffentlichungen beziehen sich auf die obere Extremität. 

Sicher haben Pol und Mau recht, wenn sie darauf hinweisen, daß die 
Ulnaverdopplung früher zuweilen übersehen oder falsch gedeutet wurde. 
Wahrscheinlich sind derartige Vorkommnisse häufiger, als bisher angenommen 
wurde. 

Ich hatte Gelegenheit, 2 derartige Fälle zu beobachten. Es handelt sich 
um Fall I und 2. 


Falll. Polydaktylie, Radiusdefekt, Ulnaverdopplung. 


3 Wochen altes Mädchen mit 7 Fingern an der rechten Hand und fast steifem Ellbogen- 
gelenk rechts. 

Die Anamnese und genaue Untersuchung ergaben folgendes: 

Das Kind wurde am 11. November 1922 von einer 32jährigen gesunden und normalen 
Erstgebärenden geboren. Der Verlauf der Schwangerschaft und die Entbindung waren 
angeblich normal. Erhebliche Erkrankungen, besonders chronischer Art, und MiBßbil- 
dungen sollen in den Familien der Eltern nicht vorgekommen sein. 

Das Kind wog bei der Entbindung 4425 g, war 53 cm lang und hatte einen Kopfumfang 
von 37 cm, war also im ganzen durchaus normal. 

Bei der Untersuchung findet sich, außer der Anomalie der rechten Oberextremität, bei 
dem gesund aussehenden Säugling nichts Krankhaftes oder Außergewöhnliches. 

Die rechte Hand hat die Form einer Spalthand, die Spalte liegt radialwärts des Zeige- 
fingers, also insofern normal, als sie der Lage nach der gewöhnlichen Handspalte vor 
dem Daumen entspricht. Sie reicht aber nicht so tief nach der Handwurzel hin wie auf 
der normalen Seite. Dar 3.—5. Finger ist — mit der linken Seite verglichen — der 
Form nach normal: der 2. Finger ist etwas verkürzt. — Die Maße sind weiter unten an- 
gegeben. — An Stelle des Daumens sind drei dreigliedrige Finger vorhanden. Die ganze 
Hand ist — der linken gegenüber — entsprechend verbreitert. 

D:e Finger der rechten Hand seien folgendermaßen bezeichnet, von der normalen 
Uinaseite angefangen: V, IV, III, II, II a, IVa und YV a (siehe unten). 

Die Längenmaße der Finger, von der volaren Beugefalte am Grundgelenke bis zur 
Spitze in Millimetern gemessen, betragen rechts: V 27, IV 32, III 35, II 28, III a 32. 
IV a 32, Va 21; links: V 27, IV 32, III 35, II 31. 

Rechts befindet sich II. in Kontraktionsstellung, die passiv leicht zu lösen ist: III a 
und IV a sind stärker kontrahiert und passiv auch erheblich schwerer streckbar als II; 
V a ist gestreckt, nur im letzten Gelenk leicht gebeugt. Die drei Finger III a, IV a und 

1) Siehe die gesamte Kasuistik bei Polund Przibram. 

?) Anmerkung bei der Korrektur: In der Zwischenzeit ist ein weiterer Fall in den 
Sn auf dem Geb. der Röntgenstrahlen, Bd. 29. von Appelrath veröffentlicht 
worden. 


N a a 


Diplocheirie und Diplopodie. 597 


Va mit dem zugehörigen Teil der Hand stehen zu den anderen vier Fingern in leichter, 
passiv leicht zu beseitigender Oppositionsstellung, ähnlich wie Daumen und Daumen- 
ballen einer Hand in Ruhelage. Am Handgelenk sind äußerlich keine Besonderheiten 
festzustellen. 

Das rechte Ellbogengelenk ist gestreckt und kann auch passiv nur wenige Grade 
gebeugt werden; es ist breiter als das linke. Der Unterarm, unmittelbar am Gelenk 
mit dem Schieberzirkel gemessen, ist rechts 35 mm, links 31 mm breit; der Umfang, 
an derselben Stelle mit dem Bandmaß gemessen, beträgt rechts 106, links 101 mm. 

Unmittelbar oberhalb des Ellenbogen- 

gelenkes sind die Ränder des Humerus 
rechts erheblich schärfer zu fühlen als 
links. 
Das rechte Schultergelenk ist in den 
Bewegungen, die passiv ausgeführt wer- 
den, im Vergleich zum linken etwas ge- 
hemmt. Jedoch wird beobachtet, daß das 
Kind die rechte Hand bei steifem ElIl- 
bogengelenk gleichzeitig mit der linken 
aufwärts über den Kopf bewegt. Im all- 
gemeinen liegt der rechte Arm steif ab- 
wärts gestreckt, die Hand auf dem Leib, 
während der linke sich in der bei Säug- 
lingen üblichen Beugestellung befindet. 
Im ganzen ist der rechte Arm etwas 
kürzer als der linke. 

Das Röntgenbild ergibt links eine 
normale obere Extremität; an der Hand- 
wurzel sind zwei kleine Knochenkerne — 
Hamatum und Kapitatum — sichtbar. 

An der rechten Hand sind sieben 
wohlausgebildete Metakarpalia vorhan- 
den, von denen einerseits V, IV und 
III und andrers:its Illa, IVa und Va 
je eine näher zusammenliegende Gruppe 
bilden. Das Metakarpale II liegt mitten 
zwischen den beiden Gruppen, von bei- 
den gleich weit entfernt. Von den 
Handwurzelknochen sind die Kerne von Hamatum und Kapitatum eben angedeutet. 

Am Vorderarm fällt auf, daß der radialwärts gelegene Knochen nicht kürzer ist als der 
ulnarwärts liegende, der seinerseits — namentlich auch mit der linken Seite verglichen — 
der Form und Größe nach eine normale Ulna darstellt. Allerdings scheinen sowohl das 
proximale als auch das distale Ende dieser Ulna breiter als das der Ulna des rechten 
Armes. Doch handelt es sich hier nicht um eine Abweichung in der Form, sondern in der 
Lage. Der Knochen ist um etwa 45° um seine Längsachse rotiert, mit dem Olekranon 
volarwärts, so daß die größte Fläche der volaren bzw. dorsalen Unterarmseite parallel 
liegt. Mit dieser Drehung dürfte auch die bereits erwähnte Oppositionsstellung an der 
Hand zusammenhängen. Der radialwärts liegende Knochen stellt in Form und Lage fast 
das genaue Spiegelbild der Ulna dar. Deutlich ist an seinem proximalen Ende Olekranon, 
Processus coronoideus und die Fossa semilunaris erkennbar. 

Am rechten Arm ist auch das untere Ende des Humerus eigentümlich deformiert. 


Abb. 1. 
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Während auf der linken — normalen — Seite radialwärts die stärkere Kontur des Epi- 
condylus medialis deutlich sichtbar ist, über deren ulnaren Rand die schwächere Kontur 
des Epicondylus lateralis hervorragt, ist rechts eine starke mittlere Kontur vorhanden. 
die beiderseits von je einer schwächeren Kontur überragt wird. Ob eine Drehung der 
beiden Epikondylen um die Längsachse des Knochens stattgefunden hat in demselben 
Sinne, wie sie bei den Unterarmknochen beschrieben wurde, ist nach dem Röntzgenbild 
nicht festzustellen. Entsprechend der Doppelanlage ist das distale Humerusende rechts 
erheblich stärker als links; sonst aber sind die Oberarmknochen in Größe und Gestalt. 
soweit erkennbar, beiderseits gleich. Durch die Verbreiterung des rechten distalen 
Humerusendes sind die Vorderarmknochen an dem proximalen Ende auseinander- 
gedrängt: sie laufen nicht parallel, wie es normalerweise der Fall ist. 
Am Schultergelenk ist keine Anomalie festzustellen. 


Fall2 Klumpfuß, Fibulaverdopplung, Polydaktvylie. 


8 Tage altes. männliches Kind mit Klumpfuß rechts und Zehenvermehrung. In der 
Familie ist nichts Achnliches vorgekommen. Schwierige Entbindung bei normaler Lage. 
Kein Trauma während der Schwangerschaft. 

Gutes Allgemeinbefinden. Der rechte Fuß steht in stärkster Klumpfußstellung. die 
große Zehe dieses Fußes ist dicker als die entsprechende Großzehe des linken Fuß:=. 
Medial von ihr finden sich drei überschüssige Zehen in voller Ausbildung. Die beiden 
am meisten medianwärts gelegenen Zehen sind durch Syndaktylie miteinander ver- 
schmolzen. Die Großzehe ist kürzer als die Nachbarzehen. Das rechte Bein ist 21 cm. das 
linke 23 cm lang. Schon der rechte Oberschenkel ist etwas kürzer als der linke. Der 
Wadenumfang ist rechts 12,5, links 13 cm. Die rechte Wade ist dadurch abnorm gestaltet. 
daß die medialen Teile der Wadenmuskulatur fehlen. Das Ende des äußeren Knöchels 
springt spitz vor; über und oberhalb der Knöchelspitze ist die Haut in pfennigeroßer 
Ausdehnung narbig verdünnt, aber gegen die Knochenunterlage verschieblich. Im Unter- 
schenkel fühlt man zwei Knochen, jedoch ist die Schienbeinkante nicht nachweisbar. 
Der Fuß ist medianwärts verschoben, hat den Kontakt mit der Knöchelgabel verloren. 
Die Fußsohle sieht nach oben, der Fuß ist adduziert, die Ferse liegt der Unterschenkel- 
innenseite an. Der Fuß als solcher ist breiter als der linke, nicht verkürzt. 

Das Röntgenbild des Fußes zeigt 7 Metakarpalknochen und 8 Phalangealknochen. Der 
Metakarpus der mediansten Zehe fehlt. Sämtliche Zehen enthalten 3 Phalangen, nur die 
Großzehe hat 2 Phalangen. Im Bereich der Fußwurzel finden sich nur 2 Knochenkerne, 
cin kleinerer lateraler und ein größerer medianer, die wohl dem Talus und Kalkancus ent- 
sprechen, aber in ihrer Form durchaus von diesen Knochen abweichen. Die beiden Kerne 
liegen medial von der Knöchelgabel. 

Auch im Unterschenkel finden sich Veränderungen. Man sieht links die normale Tibia 
mit großer oberer Epiphvse und der charakteristischen Form, d. h. sie ist im oberen Drittel 
verbreitert und nach vorne konvex geschwungen. Neben ihr liegt die dünne Fibula. Auf 
der kranken linken Seite liegen zwei schlanke. völlig gleichartige Knochen mit gleicher 
Länge und gleicher Gestalt. Die typische, obere Ausschwingung der Tibia fehlt beiden. 
ös fehlt ein oberer Epiphysenkern, beide Knochen sind etwas kräftiger als die Fibula der 
anderen Seite, gleichen aber sonst beide einer normalen Fibula. Dadurch, daß die obere 
Epiphyse fehlt, ist auf der kranken Seite der Abstand der oberen Knochenbegrenzung vom 
unteren Femurende größer als auf der gesunden Neite. Das untere Femurende rechts 
scheint breiter als links zu sein, und die untere Femurepiphyse scheint rechts größer zu 
sein als links (siche Abb. 2). 


Die beiden Fälle lassen sich folgendermaßen kurz zusammenfassen: Es han- 
delt sich beide Male um eine Polydaktylie, und zwar eine Heptadaktylie der 
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Hand, um eine Oktodaktvlie des Fußes. Die Formel der Hand ist nach dem 
Vorgang von P o l folgendermaßen zu bezeichnen: V, IV, III, IT — II, III, 
IV oder vielleicht auch V, IV, III, II, III, IV, V; die des Fußes V, IV, III, 
II, — I, — II, III, IV. 

Am Fuß besteht Klumpfußstellung, die Hand steht in leichter Beuge- 
kontraktur. 2 Handwurzelknochen sind im Röntgenbild eben erkennbar, die 


Abb. 2. 





3 Fußwurzelknochen nicht sicher zu differenzieren. Im Vorderarm finden sich 
zwej spiegelbildlich gestellte Ulnae, im Unterschenkel zwei Fibulae. Die 
Eminentia capitata am Humerus fehlt, dafür ist die Trochlea in spiegelbild- 
licher Verdopplung vorhanden. Das untere Femurende ist zwar entsprechend 
dem unteren Humerusende abnorm verbreitert, läßt aber Formabweichungen 
vorläufig nicht erkennen. An den höheren Teilen des Armes bzw. des Beines 
bestehen keine Abnormitäten. 

Über dem Knöchel der Fibula findet sich eine fast pfenniggroße Stelle 
atrophischer Haut, offenbar eine Narbenstelle. 
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Zuerst erscheint es wichtig zu betonen, daß die Mißbildung der oberen und 
unteren Extremität sich zwar hinsichtlich des Daumens bzw. der Großzebhe 
unterscheiden, sonst aber absolut miteinander übereinstimmen. Diese Fest- 
stellung ist deshalb bedeutsam, weil Pol nach dem ihm vorliegenden Mate- 
rial noch Zweifel daran hatte, ob die Polydaktylie der unteren Extremität 
sich entsprechend der der oberen Extremität verhalte. Unsere Fälle beheben 
diese Zweifel: Die Fuß- und Handmißbildungen stimmen 
vollkommen miteinander überein. 

Unsere beiden Fälle entsprechen bis auf unwesentliche Abweichungen den 
bisherigen Mitteilungen in der Literatur, besonders den Fällen von R es t e- 
meier und Ma u. Die Deutung der Fälle ist klar. Es handelt sich um eine 
rudimentäre, spiegelbildlich angeordnete Diplocheirie bzw. Diplopodie. Der 
Ulnaverdopplung entspricht die Fibulaverdopplung. Mitbetroffen ist sicher 
bei der Mißbildung das untere Humerusende, vielleicht auch das untere Femur- 
ende. Ä 
Die anfangs angeführten Charakteristika der Diplocheirie und Diplopodie 
sind in beiden Fällen in besonders schöner Weise nachweisbar: die Verlötunz 
am Innenrand, spiegelbildlich-symmetrische Anordnung der abnormen Ele- 
mente, Fehlen desjenigen Knochens im Unterarm und Unterschenkel, der der 
Seite der Verlötungsstelle entspricht, dagegen Verdopplung desjenigen 
Knochens, der von ihr abgewandt ist, entsprechende Abänderung der Gestalt 
des unteren Humerus- und vielleicht des unteren Femurendes. Nicht imstande 
sind wir, Angaben über die Verhältnisse der Weichteile zu machen. Offenbar 
kommt es, wie Gräfenberg vor allem zeigte, auch zu Doppelbildungen 
der Muskulatur. Daß der Nervus ulnaris in seinem Falle verdoppelt war, hat 
schon vor vielen Jahren Jolly nachweisen können. 

Die sogenannte Diplocheirie und Diplopodie ist also eine Mißbildung, die 
in den angeführten Fällen viel weiter nach oben reicht, als ihr Name besagt, 
und die größere Hälfte der Extremität mit beteiligt. Schon Po] hat daran 
gedacht, dementsprechend die Mißbildung umzubenennen, und er hat nur 
wegen sprachlicher Schwierigkeiten den alten Namen beibehalten. 

Das größte Interesse bietet die Frage nach der Entstehung dieser MiBbil- 
dung, die uns auf interessante allgemeine Fragen führt. Es existieren zurzeit, 
soviel ich sehe, drei Hypothesen. 

Mau und Restemeier sprechen sich für eineendogene Ursache, 
die sie nicht näher definieren, für eine Keimstörung aus und lehnen kategorisch 
jede exogene Erklärung ab. Es ist aber klar, daß die endogene Hypothese 
nicht imstande ist, die oben angeführten, immer wieder beobachteten m or- 
phologischen Eigentümlichkeiten dieser Mißbildung zu erklären. Eine 
derartige Betrachtung bringt uns zurzeit nicht weiter. Einige Punkte, die 
allerdings doch wieder zugunsten dieser Anschauung sprechen, sollen weiter 
unten erwähnt werden. 
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Die zweite Anschauung entnehme ich der schönen Arbeit von Gräfen- 
berg!). Er geht aus von einem höchst interessanten Fall, einer Zwillings- 
mißbildung mit vier oberen und drei unteren Extremitäten, einem „Ileothora- 
copagus tetrabrachiustripus“. Von den unteren Gliedmaßen sind zwei normal 
gebildet, die dritte, mittlere ist kürzer als die beiden anderen. Ihr recht großer 
und breiter Fuß trägt 8 Zehen, im Unterschenkel findet sich nur ein Waden- 
bein. In einleuchtender Weise wird hier die Polydaktylie als Verschmel- 
zungsprodukt zweier verschiedener Fußanlagen ge- 
deutet. Ähnlich könnte man die Diplocheirie, auch wenn sonst jedes Zeichen 
einer Doppelmißbildung fehlt, als Produkt der Verschmelzung zweier Hand- 
anlagen, als rudimentärste Zwillingsbildung ansehen. 

Aber auch diese Theorie ist nicht imstande, wie eine genauere Überlegung 
zeigt, eine Erklärung für das, was wir als Charakteristika der Diplocheirie 
bzw. der Diplopodie erkannt haben, zu geben. Zum mindesten müßte durch 
eine Hilfshypothese noch erklärt werden, weshalb die Doppelbildungen sich 
immer auf der inneren Seite aneinanderlz gern. 

Es bleibt die dritte Hypothese, die in dem Zoologen Hans Przibram 
in Wien ihren Hauptvertreter hat. Sie erklärt unsere Mißbildung als ein echtes 
Regenerat auf Grund einer frühzeitigen Verletzung 
derExtremitätenanlagedesFötus,ein Erklärungsversuch, der 
an und für sich schon recht alt ist, auch von P ol verfochten wurde, aber auch 
schon viel Widerspruch gefunden hat. Neu ist nun, daß Przibram diese 
Regenerationstheorie mit gewissen Tatsachen der Entwick- 
lungsgeschichte in Verbindung bringt und auf diese Weise imstande 
ist, die tatsächlichen Verhältnisse in höchst einleuchtender und geradezu über- 
raschender Weise zu erklären. Die Entwicklungsgeschichte, besonders Unter- 
suchungen von Lewis und Bardeen lehren, daß beim Fötus der radiale 
bzw. tibiale Rand der Extremität als ihr präaxialer oder Vorderrand anzusehen 
ist, und daß er dementsprechend aus vorderenodermehrkranial- 
wärts gebogenen Segmenten hervorgeht, als der ulnare oder fibulare Rand, 
der dem postaxialen oder Hinterrand der Extremitätenanlage entspricht und 
infolgedessen Segmente enthalten muß, die mehr kaudalen Ursprungs sind. 

Es ist nun eine experimentell festgelegte Tatsache, daß das Regenerations- 
vermögen vom vorderen zum hinteren Körperende hin allmählich erlischt. 
Grob ausgedrückt besagt das, daß ein Stammessegment wohl imstande 
ist, ein verlorengegangenes kaudales Stück zu regenerieren, dagegen ist das 
kaudale Segment nicht zur Bildung von Rumpfteilen befähigt; es kann 
höchstens wieder kaudale Teile reproduzieren. 

Es ist also dem vorderen, radialen Teil der Extremitätenanlage die Fähigkeit 
gegeben, den verlorengegangenen ulnaren Abschnitt zu reproduzieren, wäh- 
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rend der ulnare Anteil außerstande ist, den ausgefallenen radialen Anteil 
wieder zu erzeugen. 

Es liegen also, wie P r zi bram in seiner ausführlichen Arbeit darlegt, und 
wie er mir nochmals mitzuteilen die Liebenswürdigkeit hatte, folgende Mög- 
lichkeiten vor: 

Ist der ulnare bzw. fibulare Rand der Extremitätenanlage zugrunde ge- 
gangen, so kann er vom radialen bzw. tibialen nochmals gebildet werden. 
Trotz der Schädigung der ulnaren Seite finden sich Radius und Ulna im Vorder- 
arm; eine spiegelbildliche Hyperdaktylie bleibt aber aus. So kommen keine 
Fälle von Vereinigung der Doppelhände auf der ulnaren Seite vor. 

Dagegen kann der zugrunde gegangene radiale Rand der Extremität nicht 
nochmals aus dem ulnaren Anteil gebildet werden. Ist aber zur Zeit des Ver- 
lustes des radialen Anteils das Regenerationsvermögen des Embryos noch groß 
genug, um überhaupt ganze Knochen nebst zugehörigen Teilen hervorzu- 
bringen, so kann es zu einer Regeneration des peripheren Teils nach vornhin 
kommen; es wird eine zweite Ulna und eine zweite Handanlage ausgebildet. 
Dieses Regenerat muß dabei unbedingt radialwärts 
der,richtigen“ Hand gelegen sein;esmuß, wiealleRegene- 
ratespiegelbildlich!) angeordnet sein, und eine zweite 
Ulnakannsichim Regeneratfinden. 

Geht die Schädigung auf die radialen Teile der Oberarmanlage weiter nach 
oben, so wird in analoger Weise die Eminentia capitata unterdrückt und eine 
zweite Trochlea durch Regeneration ausgebildet werden, so wie wir es in un- 
serem ersten Falle sahen. 

Noch einen weiteren Punkt sucht Przibra m mit seiner Hypothese un- 
serem Verständnis näherzubringen, das verschiedene Verhalten von Daumen 
und Großzehe. Er geht davon aus, daß die Großzehenanlage parallel den übrigen 
Zehen orientiert ist, während der Daumen schon in seiner Anlage opponiert 
ist und von der übrigen Hand absteht. Bei der Diplopodie werden deshalb die 
Großzehenanlagen, da sie parallel stehen, nebeneinander herwachsen, sich 
gegenseitig nicht stören, und vielleicht miteinander verschmelzen. Anders ist 
es an der Hand. Hier werden die abstehenden Daumenanlagen sich gegen- 
seitix behindern, von der anderen Hand leicht unterdrückt und zum Ver- 
schwinden gebracht werden. 

Man sieht, die Regenerationstheorie ıst in der Ausbildung, die 
ihr Przibram gegeben hat, außerordentli.h gut imstande, die 
morphologischen Verhältnisse der Hand- und Fuß- 
verdopplung, wie wir sie beschrieben haben, zu erklären; sie ıst 
die einzige Theorie, die dies kann. Es ist nun besonders interessant, daß diese 
Erklärung nach denselben Gesichtspunkten erfolgt, nach den Przibraąam 


1) Siehe darüber die ausführliche Erklärung von Przibram. 
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die sogenannte Bruchdreifachbildung uns verständlich gemacht 
hat. Diese „Bruchdreifachbildung“ ist eine häufig vorkommende Erscheinung, 
die im ganzen Tierreiche beobachtet wird, nach Przibram besonders oft 
bei Krebsen, Käfern, Amphibien und auch an den Embryonen der Warm- 
blüter. Przibram hat über dieses weite Gebiet eine ausführliche, mit 
18 Tafeln versehene Abhandlung im Archiv für Entwicklungsmechanik ver- 
öffentlicht, die zeigt, daß hier ein einheitliches, die Regenerationsvorgänge 
im ganzen Tierreich beherrschendes Prinzip vorliegt, dem sich die Fälle von 
Polydaktylie, wie wir sie hier geschildert haben, in schöner Weise einordnen. 
Einzelheiten müssen in dieser Abhandlung nachgelesen werden. 

Gegen diese Auffassung, die vor allem das Morphologische der hier behan- 
delten Mißbildungen erklären will, lassen sich natürlich auch Einwendungen 
machen. Im allgemeinen kommen Diplocheirie und Diplopodie einseitig 
und nicht vererbt vor, so daß schon P ol die Einwirkung einer exogenen 
Schädigung vermutete. Es gibt aber auch doppelseitige Fälle und solche mit 
gleichzeitiger Beteiligung der oberen und unteren Extremität (z. B. Fall 
Kuhnt, Ballantyne, Gherini), und zuweilen scheint auch Ver- 
erbung eine Rolle zu spielen (so im Fall3von Gräfenberg). 

Diese Ausnahmefälle sind mit der einfachen Regenerationstheorie nicht zu 
erklären; sie erfordern noch eine Hilfshypothese, etwa in der Art, wie sie sich 
z.B. Tornier gedacht hat, „eine angeborene Körperschwäche, die zur 
Folge hat, daß der Embryo bei seinem Bestreben, die ihm zu eng werdenden 
Eihäute auszudehnen, an seinen Gliedmaßen sich selbst Verwundungen bei- 
bringt, die dann das Ueberzählige auslösen“. Also auch diese Fälle wären auf- 
zuklären, und ich glaube, daß sie uns nicht zwingen müssen, die Regenerations- 
hypothese aufzugeben. 

Die von uns bisher beschriebenen Fälle von Diplocheirie und Diplopodie 
stellen die vollkommenste Form der Regeneration der Extremitätenperipherie 
dar. An ihr haben wir diejenigen Eigenschaften kennengelernt, die charak- 
teristisch für diese Doppelmißbildungen sind, und wir wenden uns nun einer 
zweiten Gruppe polydaktyler Bildungen zu, um zu untersuchen, ob auch sie 
als Doppelbildungen angesehen werden dürfen, ob auch sie mit der Regenera- 
tionstheorie in Einklang zu bringen sind. Wir kommen zu den allerdings sel- 
tenen Formen der Polydaktylie, die mit Defektbildung im Vorderarm und 
Unterschenkel einhergehen. 

Ich führe zuerst eine eigene Beobachtung hier an. 


Fall3. Tibiadefekt plus Polydaktylie. 
In der Familie nichts Aehnliches. Schwangerschaft und Entbindung normal. Erste Auf- 
nahme 1915. 
Die Verbildung fiel sofort auf. Der Fuß steht in Klumpfußstellung. Das erste Röntgen- 
bild zeigt ein Fehlen der Tibia. die Fibula ist tibialwärts konkav gekrümmt. Die Fibula 
ist nach oben verschoben, im Fuß cin einziger Tarsalknochen. 7 Metatarsalia und die 
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knöchernen Phalangen von 7 dreigliedrigen und 1 zweigliedrigen Zehe. Die zweigliedrige 
Zehe ist die vierte, vom medialen Fußrand ausgerechnet. 

Operation im Jahr 1918. Die Fibula wird in der Mitte durchsägt, die obere Hälfte an 
Stelle der fehlenden Tibia transplantiert. Es werden weiter die überschüssigen Zehen ab- 
getragen. 

1921 Röntgenbild (Abb. 3). Unteres Femurende normal gestaltet, nur die Fossa 
intercondyloidea fehlt. Im Unterschenkel sieht man die Fibula, deren oberes Ende fehlt. 
Der obere Stumpf ist scharf zugespitzt, ist nach hinten oben verschoben. Das an Stelle der 
Tibia transplantierte Fibulastück ist noch vorhanden, ist unregelmäßig gestaltet, stark 
kalkhaltig. Der Talus trägt einen oberen Fortsatz, der durch leichte Einschnürung vom 
übrigen Taluskörper getrennt ist. Der Kalkaneus ist hoch und kurz. Vor dem Talus liegen 


Abb. 3. 





2 Navikularia, die durch eine von hinten und vorne her einschneidende Vertiefung fast 
voneinander getrennt, nur in der Mitte durch eine schmale Brücke vereint sind. Es findet 
sich weiter ein großes, normal gestaltetes Kuboid und 3 Kuneiformia, die vor dem 
lateralen Navikulare gelegen sind. Ihnen schließen sich 2 weitere Kuneiformia an, die 
mit dem medianen Navikulare artikulieren. Weiter nach vorne sieht man die Basen von 
7 Metatarsalknochen. Der fünfte von außen her ist etwas nach vorne verschoben, ent- 
spricht der Großzehe. Die zwei am weitesten medial gelegenen Metatarsalia artikulieren 
je mit einem der überzähligen Kuneiformia. Die Phalangen dieser überzähligen Zehen 
sind operativ entfernt und fehlen. 

Ein weiteres, hier nicht abgebildetes Bild aus dem Jahre 1920 zeigt, daß der Metatarsus 
und die Phalangen der Großzehe bedeutend dicker sind als die entsprechenden Knochen 
der anderen Zehen, und daß die Endphalanx der Großzehe durch eine Einkerbung von 
vorne her teilweise geteilt ist. Auf diesem Bilde sind erst 4 Kuneiformia erkennbar, und 
die beiden Navikularia sind noch nicht miteinander verschmolzen. 
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Es handelt sich also hier um einen Tibiadefekt mit 8 Zehen, 7 Metatarsalia, 5 Kunei- 
formia und 2 Navikularia. Es liegt eine Diplopodie vor, deren Symmetrieachse durch die 
Großzehe geht. Die Endphalanx der Großzehe läßt erkennen, daß auch die Großzehe aus 
einer Doppelanlage entstanden ist. 


Auch dieser Fall gehört zweifellos ins Gebiet der Diplopodie. Es spricht da- 
für die spiegelbildliche Anordnung der überzähligen Fußteile auf der inneren, 
tibialen Kante des Fußes. Genau dasselbe gilt nun für alle in der Literatur 
berichteten Fälle von gleichzeitigem Vorkommen von Defekt eines Vorder- 
arm- oder Unterschenkelknochens plus Polydaktylie. Es gibt, soviel mir be- 
kannt ist, keinen einzigen Fall von Ulna- oder Fibula- 
defektmitgleichzeitigerHyperdaktylie. Dagegen gibt es 
mehrere Fälle von Radiusdefekt und nicht wenige 
Fälle von Tibiadefekt mit Polydaktylie (Fälle von Pa- 
rona, Melde, Kümmel und auch die eigene eben angeführte Beobach- 
tung). Alle diese überzähligen Bildungen sitzen, wie in unserem oben ab- 
gebildeten Falle, an der Innenseite von Hand und Fuß, und alle Fälle zeigen 
spiegelbildlich-symmetrischen Charakter. Es geht daraus hervor, daß es sich 
auch in diesen Fällen um eine rudimentäre Diplocheirie oder Diplopodie han- 
delt, und wir können jetzt sofort verstehen, weshalb beim Ulna- und Fibula- 
defekt eine solche Hyperdaktylie nicht vorkommt. Diese Fälle stehen alle in 
Einklang mit der Anschauung von Przibram. 

Der Unterschied der beiden beschriebenen Formen von Hypermelie ist 
prinzipiell kein allzu großer; er besteht darin, daß in der einen Gruppe die Ver- 
dopplung der Ulna oder Fibula aus- und an ihrer Stelle ein Knochendefekt 
verbleibt, während in der zweiten Gruppe die Regeneration weiter zentral- 
wärts vorgeschritten ist, daß sich der laterale Knochen verdoppelt und an 
Stelle des Defektes gesetzt hat. Man kann vermuten, daß die erste Gruppe 
etwas später entstand, zu einer Zeit, da das Regenerationsvermögen des 
Embryos bereits vermindert war. 

Es geht schon aus der Regenerationstheorie als solcher hervor, daß G li ed- 
maßendefekte und Gliedmaßenverdopplung nahe ver- 
wandt sind. Auch die Experimentatoren, die versucht haben, durch be- 
sondere Schnitte Regenerationsvorgänge und Gliedmaßenverdopplung aus- 
zulösen, haben häufig statt der erwünschten Hypermelien Defektbildungen 
erzielt, besonders, wenn der Eingriff zu energisch oder zu einem allzu späten 
Zeitpunkt ausgeführt wurde. 

Auf diesen Zusammenhang von Knochendefekten und Doppelbildung hat 
schon Pol aufmerksam gemacht, mit dem Hinweis, daß beide Mißbil- 
dungen, Defekt und Hypermelie, den radialen Gliedrand bevorzugen. Er 
hält mit Recht die Annahme für gezwungen, daß in dem einen Fall eine ver- 
mehrte, im anderen Fall eine verminderte, endogene Bildungspotenz der 
radialen Partien zu supponieren sei; er zieht es vor, Radiusdefekt und radiale 
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Hyperdaktylie einheitlich, mit Hilfe einer exogenen Schädigung und eventuell 
einsetzender Regeneration, zu erklären. | 

Noch klarer für diesen Zusammenhangzwischen Defekt- 
bildung und Bildung überzähliger Glieder spricht 
die von uns eben besprochene Form der Hypermelie, bei 
der auch wir an denselben Gliedmaßen ihre Kombination beobachten. In diesen 
Fällen ist der Versuch einer einheitlichen Eıklärung der Mißbildung noch ver- 
lockender, und diese Erklärung kann nur die Regenerationstheorie geben. 

In diesem Zurąammenhang sei kurz darauf hingewiesen, daß K eck ?), der die Ver- 
änderungen der Extremitätenmuskulatur bei Defektbildungen und bei der 
Polydaktylie des Menschen untersucht hat, prinzipielle Unterschiede zwischen diesen 
beiden Zuständen nicht konstatieren konnte. 

Es ıst weiter höchst wahrscheinlich, daß es zwischen den beiden von uns 
beschriebenen Gruppen der Polydaktylie Uebergänge gibt, in denen der ver- 
lorengegangene Vorderarmknochen stärker wie in der zweiten, nicht so voll- 
kommen wie in der ersten Gruppe regeneriert wird. Es handelt sich um die 
Fälle von teilweisen Tibia- und Radiusdefekten, und es wäre darauf zu 
achten, ob die partiell vorliegenden Knochen tatsächlich, wie bisher vermutet 
wurde, Reste des Radius und der Tibia darstellen, oder ob 
sie, wie mir für manche Fälle wahrscheinlicher er- 
scheint, teilweiseregeneriertezweite Ulnaeoder zweite 
Fiıbulae sind. Ich führe den Fall 1 von O. Schmidt?) an, der 
mir in dieser Hinsicht verdächtig erscheint. Es findet sich bei ıhm neben 
einem partiellen Radiusdefekt eine Daumenverdopplung. Der Rest des 
„Radius“ ist etwa folgendermaßen beschrieben: Die rechte Ulna ist in ihrem 
oberen Drittel deutlich verdickt; sie trägt in ihrem oberen Ende eine knopf- 
förnıige Prominenz, auf der medialen Seite, gerade da, wo das Radiusköpfchen 
liegen soll. Im übrigen fehlt das obere Drittel. Unten ist der Radius mit der 
Ulna verwachsen. 

In analoger Weise könnte man noch einen Schritt weiter gehen und auch 
bei manchen partiellen Knochendefekten ohne Polydaktylie fragen, ob hier 
tatsächlich Knochenreste oder unvollständige Regenerationsprodukte vor- 
liegen. Beide Möglichkeiten scheinen gegeben. 

Auffallend ist, daß nach dem bisher vorliegenden Material an der oberen 
Extremität Polydaktylie plus Ulnaverdopplung häufiger beobachtet wird 
als Polydaktylie plus Radiusdefekt. Ein umgekehrtes Verhalten zeigt die 
untere Extremität; hier findet sich relativ häufig Defekt plus Polydaktylıe, 
aber nur selten Fibulaverdopplung plus Polydaktylie. Ob diese Feststelluug 
sich noch weiterhin bestätigen wird, muß abgewartet werden. Die einzige mır 
wahrscheinlich erscheinende Erklärungsmöglichkeit würde ich darin sehen, 

1) Stud. z. Pathol. d. Entwicklung 1914, Bd. 1, S. 428. 

*) Deutsche Zeitschr. f. Orthop. Bd. 2. 
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daß die Entwicklung der oberen Extremität zeitlich der der unteren Extremität 
vorausgeht, und daß in der Zwischenzeit, bis zur beginnenden Entwicklung 
der hinteren Gliedmaßen, das Regenerationsvermögen des Fötus bereits 
zurückgegangen ist und sich nur noch auf die periphersten Gliedabschnitte 
beschränkt. 

Neben diesen beiden bisher angeführten Gruppen der Diplocheirie gibt es 
noch eine weitere dritte Gruppe, die in ihrem Aufbau wesentlich ein- 
facher ist, indem der Vorderarm in seinem Skelettaufbau vollständig normal 
ist. Die Veränderung beschränkt sich auf eine Vermehrung der Fingeranlagen 
auf der radialen Seite der Hand. Es liegt kein Grund vor, diese radiale 
Hyperdaktylie nicht als die rudimentärsten Formen der Diplocheirie 
anzusehen. Gräfenberg hat gezeigt, daß bei solchen radialen Hyper- 
daktylien sich Störungen im Muskelaufbau auch noch am Vorderarm vor- 
finden. Er hält alle Fälle von radialer Hyperdaktylie, bei denen der 
überzählige Finger ein eigenes Metakarpale aufweist, für rudimentäre 
Diplocheirien. 

Wir können danach die Diplocheirien einteilen 

l. in solche Formen, deren Skelettveränderungen sich auf die Hand oder 
auf den Fuß beschränken, und 

2. ın solche Formen, bei denen die Unterarm- und Unterschenkelknochen 
mitbetroffen sind; hier wären zu unterscheiden: 

a) die Fälle von Diplocheirie mit gleichzeitigem Radius- oder Tibiadefekt, 

b) die Fälle mit Ulna- oder Fibulaverdopplung. 

Ich glaube, daß die angeführten Tatsachen zugunsten der regenerativen 
Entstehung der beschriebenen Gebilde sprechen. Wir müssen demnach die 
Möglichkeit der Regeneration auch beim menschlichen Embryo zugeben, 
umso mehr, als Bier in umfassenden Arbeiten gezeigt hat, daß auch beim 
erwachsenen Menschen unter günstigen Verhältnissen die Regeneration eine 
Rolle spielen kann. 

Es fragt sich, ob wir auch bei anderen Mißbildungen regenerativen Vor- 
gängen begegnen. Ich glaube diese Frage bejahen zu dürfen. Vor allem denke 
ich an die Finger- und Zehenstummeln bei den sogenannten fötalen Ampu- 
tationen, für die schon früher die Regenerationstheorie in Anspruch geronmen 
wurde. 
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Aus der Chirurgischen Universitätsklinik in Kiel. 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. W. Anschütz.) 


Das angeborene Fehlen des Halses 


nebst Bemerkungen 
über die Aetiologie des angeborenen Schulterblatthochstandes 
und der angeborenen Schulterlähmung. 


Von Dr. med. Carl Mau, Assistent der Klinik. 
Mit 5 Abbildungen. 


„Les hommes sans cou“ nennen die Franzosen eine kongenitale Hem- 
mungsmißbildung der Halswirbelsäule, welche klinisch von deutscher Seite 
bisher nicht beschrieben wurde, soviel ich jedenfalls die Literatur über- 
sehe. Da dieselbe nicht nur eine gewisse theoretische, sondern auch 
praktische Bedeutung hat, sei es mir gestattet an Hand eines kürzlich 
an der Klinik beobachteten eigenen Falles das Krankheitsbild etwas näher 
zu betrachten. 

Es handelte sich, wenn ich zunächst meinen eigenen Fall kurz an- 
führen darf, um ein nicht ganz 1 Jahr altes Mädchen, das erste der 
jetzt 34jährigen Mutter. In der Familie der Mutter soll angeblich ein 
Onkel der Mutter an einer angeborenen Verbildung des Rückenmarks 
gelitten haben und im Alter von 12 Jahren gestorben sein. Genaueres 
war aber nicht zu erfahren. Das Kind ist rechtzeitig geboren, die Ge- 
burt wurde durch eintretende Wehenschwäche kompliziert, erfolgte aber 
schließlich spontan ohne ärztliche Hilfe in Kopflage. Gleich nach der 
Geburt fiel die Schiefstellung des Halses auf, das rechte Ohr war ganz 
umgekrempelt. Bei der vorgenommenen Untersuchung konnten wir fol- 
genden Befund erheben: Günstiger Allgemeinzustand. Der Kopf (Abb. 1) 
erscheint von vorn zwischen den Schultern eingesunken, ebenfalls sitzt 
hinten die Haargrenze sehr tief, so daß der Eindruck erweckt wird, als 
fehle der Hals völlig. Der Kopf ist nach rechts geneigt, gleichzeitig 
etwas nach links gedreht. Das rechte Ohr nähert sich der rechten Schulter. 
Die beiden Ansätze der Musc. sternocleidomast. sind sehr dünn und zart. 
Es besteht keine vermehrte Spannung in ihnen. Im Gesicht ist eine leichte 
Asymmetrie ausgedrückt; die ganze rechte Seite ist in der Entwicklung 
etwas zurückgeblieben. Es besteht völlige Abducenslähmung links. Die 
Wirbelsäule ist im unteren Verlaufe gerade; bis zum IV. Brustwirbel 
hinauf sind sämtliche Proc. spinosi deutlich abzutasten; von da ab kommt 
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man dicht unterhalb der Haargrenze in eine Vertiefung hinein, in welcher 
schräg nach links hinauf eine zusammenhängende Knochenleiste sich hin- 
zieht. Diese Knochenleiste ist weit nach lateralwärts zu verfolgen und 
geht vorn ebenfalls in eine breite Knochenleiste über, welche über der 
linken Klavikel bis zum Unterkieferwinkel ansteigt. An der rechten Hals- 
seite fühlt man gegen die Schädelbasis hin überhaupt keine Knochen- 
resistenz. Die Beweglichkeit des Kopfes ist stark eingeschränkt, im ein- 
zelnen lassen sich passiv etwa folgende Bewegungen ausführen aus der 
Schiefhalsstellung heraus: Vor- und Rückwärtsbeugen um etwa 15°, seit- 
liche Beugebewegungen nach rechts um 25°, links nur um wenige Grade. 


Abb. 2. 
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Drehbewegungen nach rechts um 30° nach links um 45°. Die aktive 
Beweglichkeit ist noch geringer. Der Thorax zeigt gute Wölbung. Der 
linke Pektoralis erscheint wesentlich schwächer als der rechte. Bei der 
Ansicht von hinten (Abb. 2) zeigt sich ein deutlicher Hochstand des 
linken Schulterblatts, doch steht auch das rechte Schulterblatt, absolut 
genommen, noch auffällig hoch. Die Arme sind beiderseits gleich ent- 
wickelt, sie können aktiv seitwärts nur etwa bis zur Horizontalen er- 
hoben werden, passiv läßt sich der rechte Arm etwas höher bringen als 
der linke. Im übrigen ist die Motilität beiderseits frei, auch die Moti- 
lität der Beine ist nicht gestört. Das Kind kann bereits selbständig 
stehen und macht seine ersten Gehversuche. Im linken Arm und Bein 
findet sich etwas mehr Spannung bei passiven Bewegungen als rechts. 
Die Reflexe sind normal, der rechte Achillessehnenreflex ist schwächer 


als der linke. Eine genaue Sensibilitätsprüfung ist leider bei dem Alter 
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des Kindes nicht durchführbar, gröbere Störungen der Gefühlsempfindung 
scheinen indessen sicher nicht vorzuliegen. Die elektrische Untersuchung 
(Universitäts-Nervenklinik Kiel) ergibt: keine deutliche Zuckung in den 
Sternokleidomastoidei beiderseits, im rechten Trapezius und im linken 
Pektoralis, doch scheinen Trapezius und Pektoralis nicht völlig ausge- 
schaltet zu sein. Die Deltoidei sind etwas schwach erregbar. Alle übrigen 
Muskel sind gut erregbar. 

Außer der schon erwähnten linksseitigen Abducenslähmung findet sich 
keine Lähmung der Hirnnerven, auch ist die Funktion von Blase und 
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Mastdarm nicht gestört. Das Kind ist zwar noch nicht ganz sauber, 
meldet sich aber. An den inneren Organen können krankhafte Verände- 
rungen nicht nachgewiesen werden. 

Das Röntgenbild zeigt nun eine deutliche Spaltbildung der Halswirbel- 
säule sowie der drei oberen Brustwirbel; auch im IV. Brustwirbel ist 
keine völlige Vereinigung der Bögen aufgetreten. Rechts findet sich 
außerdem zwischen dem III. und IV. Wirbelkörper ein Keilwirbel ein- 
geschoben (Abb. 3). Das Auffallendste aber ist, daß die einzelnen Hals- 
wirbel gar nicht mehr zu identifizieren sind, sondern in eine unregelmäßig 
gestaltete Knochenmasse, in zwei auseinanderstrebende Säulen umgewandelt 
sind, von denen die linke bei weitem die massigere ist und sich breit 
nach oben lateralwärts erstreckt. Links sind vielleicht noch drei Hals- 
rippen angelegt, sicher lassen sich dieselben aber nicht aus der Knochen- 
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masse abteilen. Ebenso sind Andeutungen einer Segmentierung in ein- 
zelne Wirbel noch zu erkennen, doch läßt sich eine sichere Zahl nicht 
angeben, da das Okziput sich störend bemerkbar macht. Die seitliche 
Aufnahme indessen zeigt eine gute Isolierung nur eines obersten Hals- 
wirbels, aber schon der zweite ist nicht deutlich zu erkennen, und vom 
Ill. Zervikalwinkel abwärts tritt jene undeutliche Verschmelzung ein. 
Der untere Teil der Wirbelsäule ist normal, lediglich vom V. Lenden- 
wirbel ab ist es ebenfalls nicht zu einem hinteren Bogenschluß gekommen. 
Der Hochstand des linken Schulterblattes kommt auch im Röntgenbild 
zum Ausdruck, deutliche Größenunterschiede zwischen beiden Schulter- 
blättern finden sich indessen noch nicht. 

Die pathologisch-anatomische Grundlage der eigentümlichen Mißbildung 
ist also eine Zusammenschmelzung der einzelnen Halswirbel untereinander 
unter gleichzeitiger Bildung einer Spina bifida cervicalis. 

Die Literaturdurchsicht ergab nun, daß es sich um eine typische 
Entwicklungsstörung handelt und daß derartige Menschen ohne 
Hals, vor allem in der ausländischen Literatur doch mehrfach beschrieben 
waren. Das anatomische Präparat eines hieher gehörigen Falles wurde 
bereits im März 1894 auf der Sitzung der Pathologischen Gesellschaft 
in London von Hutchinson demonstriert: es fand sich eine Spaltbildung 
der Bögen des I., IV., V. und VI. Halswirbels mit einer Zusammen- 
schmelzung an der linken Seite. Von dieser „fused mass“ erstreckte sich 
eine knöcherne Verbindung seitlich zum inneren oberen Schulterblatt- 
winkel; der bestehende angeborene Schulterblatthochstand fand auf diese 
Weise seine anatomische Grundlage. Ob der eine der beiden von Hut- 
chinson erwähnten Fälle von Willet und Walsham ebenfalls hieher 
gehört, kann nicht sicher entschieden werden, da in dem besprochenen 
Präparate als oberster Wirbel nur der eigentlich völlig normale VI. Hals- 
wirbel erhalten ist. Wieso Le Double in seinem Buche „Les Variations 
des os de la colonne vertébrale“ zu der Behauptung kommt, daß die 
fünf ersten Zervikalwirbel verschmolzen gewesen seien, entzieht sich 
meiner Beurteilung, jedenfalls geht das aus dem Verhandlungsbericht 
durchaus nicht hervor. Auch ist mir die Behauptung Ragers, der aus- 
drücklich betont, daß ihm der Vortrag Hutchinsons nur im Referat 
im Brit. med. Journ. zugänglich gewesen sei, daß nach Hutchinson 
in den Fällen von Willet und Walsham nicht allein die Wirbelbögen, 
sondern auch die Wirbelkörper — und diese dazu am stärksten — ge- 
spalten seien, nicht recht erklärlich; jedenfalls gibt ihm dazu die Dis- 
kussionsbemerkung von Bowlby nach dem Referat kein Recht. 

Rager selbst beschreibt 1901 „3 Fälle von angeborenem Hochstand des 
Schulterblattes“, von denen der zweite ohne Zweifel in die Reihe unserer 
Mißbildung zu rechnen ist, ohne daß dieselbe von Rager als solche 
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neben der in die Augen springenden Erscheinung des Schulterblatthoch- 
standes erkannt wurde. Es mag diese Tatsache der damals noch recht 
mangelhaften röntgenologischen Erfahrung zuzuschreiben sein, er deutet 
interessanterweise sein eigenartiges Bild, das mit dem unsrigen große 
Aehnlichkeit hat, so, daß der Patient sich augenscheinlich während der 
Aufnahme bewegt habe und der Kopf beinahe über alle Halswirbel 
Schatten geworfen habe: „Etwas Bestimmtes über die obersten Brust- 
wirbel und die niedrigsten Halswirbel läßt sich nicht sagen, da die ver- 
schiedenen Schatten hier in ganz ver- 
wirrender Weise einander decken; 
doch scheinen keine Defekte der 
Wirbelbildung da zu sein.“ Nun. 
unsere heutige Erfahrung gibt uns 
das Recht, aus seinem Bild die rudi- 
mentäre Verschmelzung der unter- 
sten Halswirbel zu entnehmen und 
seinen Fall richtig einzuordnen. 

Im Jahre 1912 haben : dann 
Klippel und Feil Gelegenheit 
gehabt, einen entsprechenden Fall 
zuerst röntgenologisch, dann ana- 
tomisch zu untersuchen (Abb. 4). 
Sie fanden bei dem 46jährigen Mann, 
daß die sieben Halswirbel sowie die 
ersten vier Brustwirbel völlig mit- 
einander verschmolzen waren und 
eine einzige Knochenmasse bildeten: 
la masse cervicodorsale (Abb. 5). 
Sie bilden Patient und Präparat in 
ihrer Arbeit ab; an der Vorderseite 
sei die Trennung in die einzelnen 
Wirbelkörper nicht leicht zu erkennen gewesen, an der Hinterseite fand 
sich eine breite, dreieckige Oeffnung in Form eines V, welche als Spina 
bifida, als eine Nichtverschmelzung der hinteren Bögen der sieben oder 
acht ersten Wirbel aufgefaßt wurde. 

1919 hat dann Feil in seiner Dissertation Paris diesen Fall wieder 
aufgegriffen und sämtliche bis dahin veröffentlichten Fälle eingehend be- 
sprochen: Fall von Lesbre (1913): 34jähriger Mann, Fall von Roland 
Meißen (1913): 1Ojähriges Mädchen, 3 Fälle von Bertolotti (1917): 
Männer von 30, 23 und 18 Jahren. Leider ist mir seine Dissertation 
im Original nicht zugänglich. Zwei weitere Beobachtungen fügte noch- 
mals Bertolotti in seiner späteren Arbeit: „Les malformations congeni- 
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tales du rachis cervical“ (Oktober 1920) hinzu: 16- und 24jähriger Mann. 
2 Fälle stellte Lance in der Société de Pédiatrie Dezember 1920 vor 
(6jähriges und 12jähriges Mädchen). Alle bekannten Fälle (außer den 
Fällen von Hutchinson und Rager, die ihm offenbar entgangen sind) 
zusammengestellt hat dann nochmals Dubreuil-Chambardel in der 
Presse med. vom 4. Mai 1921 unter Hinzufügung eines eigenen Falles 
(16jähriger Mann). Er ist es auch, der dem geschilderten Bilde direkt 
die Bezeichnung: „Le syndrome de Klippel-Feil“ beilegt. Man mag 
die Verbindung dieser Namen mit dem Krankheitsbild gelten lassen; wenn 
diese beiden Autoren, wie wir ge- 
sehen haben, auch durchaus nicht 
das Bild als solches zum ersten 
Male beschrieben haben, so haben 
sie doch an der Ausarbeitung und 
Feststellung, daß es sich um eine 
typische Mißbildung handle, neben 
Bertolotti das größte Ver- 
dienst. Zuletzt hat Wallgreen 
in Schweden einen Fall eines 
1 ljährigen Knaben mitgeteilt. 
Wir sehen aus dieser Zusam- 
menstellung, daß deutsche Autoren 
bisher noch keine Gelegenheit 
hatten, entsprechende Fälle kli- 
nisch zu beobachten, auch unseren 
Handbüchern ist die Mißbildung 
noch unbekannt. Es mag daher 
gestattet sein, noch einige Bemer- 
kungen anzuknüpfen. 
Pathologisch-anatomisch charakterisiert ist das Bild durch eine 
Verschmelzung aller oder doch der untersten Zervikalwirbel, eventuell 
auch noch der obersten Brustwirbel zu einer einheitlichen Knochenmasse, 
wie das besonders schön das oben wiedergegebene anatomische Präparat 
zeigt. Bemerkenswert ist, daß in den meisten Fällen offenbar, soweit 
ich die einzelnen Abbildungen prüfen konnte, nach links hin die Knochen- 
masse bei weitem am stärksten entwickelt ist und auch am höchsten 
hinaufreicht, so daß meist der Kopf nach rechts geneigt erscheint und 
sich ein deutlicher Schiefhals findet. Die Knochenmasse zeigt noch an 
der Vorderseite Andeutung einer, wenn auch völlig gestörten Metamerie, 
an der Hinterseite ist es nicht zu einem Schluß der Bögen gekommen, 
es liegt eine echte Spina bifida cervicalis vor. Gewöhnlich sind die drei 
bis vier obersten Brustwirbel mitbeteiligt, häufig findet sich ein Keil- 
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wirbel als II. oder III. Thorakalwirbel als Ursache einer in unserem 
Falle nicht sehr ausgesprochenen, in anderen Fällen deutlichen Skoliose 
der Hals- und oberen Brustwirbelsäule. Es muß daran festgehalten wer- 
den, daß für das hier besprochene Krankheitsbild neben der Spina bifida 
vor allem die Verschmelzung der rudimentär angelegten unteren Hals- 
und oberen Brustwirbel als charakteristisch anzusehen ist, und daß die 
zahlreichen Fälle der Literatur, die wohl eine Spina bifida cervicaliıs, 
aber keine Verschmelzung der Wirbelkörper aufweisen, nicht eigentlich 
hieher gehören, sondern höchstens die Brücke bilden zwischen dem nor- 
malen Verhalten und unseren Fällen. Die obersten Rippen sind näher zu- 
sammengerückt als normal, häufig finden sich Halsrippen, wieder meistens 
auf der linken Seite, bisweilen reichen die Rippen, an der Seite der 
Knochenmasse entspringend, hinauf bis zur Basis des Okziput, so daß 
ein Bild entsteht, das von den obengenannten französischen Autoren als 
„Thorax cervical“ bezeichnet wird. Ausgesprochen ist meist eine deut- 
liche Gesichtsasymmetrie. Ferner gehören in das pathologisch-anatomische 
Bild Lage und Gestaltsveränderungen der Skapula, ein Schulterblatthoch- 
stand unter Umständen mit vollständiger Deformierung des Schulter- 
blattes im Sinne einer Verkleinerung des Längsdurchmessers zugunsten 
des Querdurchmessers, und schließlich zuweilen mit Ausbildung einer ab- 
normen knöchernen oder knorpligen Verbindung des Schulterblattes mit 
der oben genannten „masse cervicodorsale“ (Fälle von Hutchinson und 
Rager), Zustände, wie wir sie von einem Teil der Fälle der sogenannten 
Sprengelschen Deformität her kennen. Diese Veränderungen der Lage 
und Gestalt des Schulterblattes sind, wie wir noch sehen werden, eben- 
falls von höchstem theoretischen Interesse. Häufig ist der gleichseitige 
Arm etwas atrophisch, zum Teil auch leicht verkürzt, niemals aber fanden 
sich — und damit komme ich bereits zum klinischen Bild — abge- 
sehen vom Mangel einer völligen seitlichen Erhebung, nennenswerte Stö- 
rungen in der Motilität und Sensibilität des Armes, wie wir sie etwa bei der 
sogenannten Schulterlähmung sehen. Veränderungen einzelner Muskel in- 
dessen lassen sich doch bisweilen nachweisen, so in unseren Fällen die 
Umwandlung beider Sternokleidomastoidei in fibröse Stränge, Verände- 
rungen im elektrischen Verhalten: in unseren Fällen faradische Uner- 
regbarkeit im rechten Trapezius und linken Pektoralis. Auch das ist ein 
hemerkenswerter Befund. Gleichzeitige andere kongenitale Mißbildungen 
kommen vor (Polydaktylie). 

Das klinische Hauptsymptom ist das Fehlen des Halses, 
das besonders beim Anblick von hinten sehr in die Augen springt, ebenso 
wie das Tiefstehen der Haargrenze hinten. Aber auch beim Anblick von 
vorn her ist das Bild des direkt dem Thorax aufsitzenden Kopfes zu 
eindrucksvoll, als daß es leicht übersehen werden könnte. Sehr auffällig 
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ist die Bewegungseinschränkung des Kopfes, besonders nach der Seite 
hin, der der Kopf bei der Schiefhalsstellung abgeneigt ist. Dubreuil- 
Chambardel weist darauf hin, daß die Beweglichkeit der Halswirbel- 
säule in unseren Fällen zu vergleichen ist mit der des Gürteltieres, bei 
dem die Zervikalelemente zu einem Stück zusammengeschmolzen sind und 
nur eine Beweglichkeit in sagittaler Richtung erlauben. 

So eingreifend auch die Mißbildung auf den ersten Blick erscheint, 
bedroht sie durchaus nicht etwa das Leben und die Weiterentwicklung 
des damit geborenen Kindes. Wir sehen aus der Kasuistik, daß sich ein 
Patient von fast 50 Jahren darunter befindet. Die Prognose ist durch- 
aus günstig zu stellen quoad vitam, quoad sanationem ist sie natürlich 
infaust. 

Die Diagnose dürfte, wenn man überhaupt nur das Vorkommen 
derartiger Fälle kennt, auch ohne Röntgenaufnahme nicht schwer zu 
stellen sein, im wesentlichen aus dem Symptom des völligen Fehlens des 
Halses und dem Tiefstehen der unteren hinteren Haargrenze. Vor allem 
aber mit Hilfe des Röntgenverfahrens wird die Diagnose überhaupt keine 
Schwierigkeiten machen, da sowohl die Verschmelzung der rudimentären 
Halswirbelanlage sowie die Spina bifida cervicalis natürlich sofort in die 
Augen springen. Verwechselt worden ist das Bild hauptsächlich mit zwei 
anderen Krankheitsbildern, und zwar erstens mit dem angeborenen mus- 
kulären Schiefhals und zweitens mit der Spondylitis cervicalis tuberculosa, 
dem Malum suboccipitale, und darin liegt im wesentlichen die praktische 
Bedeutung, die der besprochenen Mißbildung zukommt. Es ist natürlich 
sinnlos, wie das in mehreren der oben niedergelegten Fälle vor Stellung 
der richtigen Diagnose geschehen ist, etwa eine Durchschneidung des 
Sternokleidomastoideus vorzunehmen, und natürlich auch eine zwecklose 
Quälerei des Patienten, sein Leiden, wie das in dem von Lance vor- 
gestellten Falle geschah, 4 Jahre lang als Spondylitis tuberculosa zu be- 
handeln. Die Differentialdiagnose dürfte gegenüber dem Malum 
Pottii vollends mit Hilfe des Röntgenbildes keine Schwierigkeiten machen. 

Während wir über die eigentliche Aetiologie der Mißbildung so gut 
wie nichts wissen, dürfte hinsichtlich der formalen Pathogenese ein 
Zweifel darüber nicht bestehen, daß wir es bei unseren Fällen mit einer 
Hemmungsmißbildung, einer Störung der normalen ontogenetischen 
Entwicklung der Medullarrinne und des umgebenden Mesenchymgewebes 
zu tun haben, Störungen, welche uns ja in der ausgeprägten Form der 
verschiedenen Grade der Meningo- und Myelocelen bekannt sind. Es kommt 
aber darüber hinaus vor allem zu einer Störung in der normalen Dif- 
ferenzierung der Metameren an dieser Stelle, und zwar beschränkt sich 
diese Störung nicht nur auf das Skelett, es tritt auch eine entsprechende 
Störung der Myomeren ein, Fehlen verschiedener Muskeln oder einzelner 
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Bündel derselben. Nach Putti erklärt sich aus dieser Störung der Seg- 
mentierung auch die Bildung eines Neomyomeron sowie eines Neomyo- 
septums, in dessen Verlauf sich nunmehr die knöcherne, knorplige oder 
fibröse Platte bildet, welche so häufig beim angeborenen Schulterblatt- 
hochstand zwischen dem medialen Winkel der Skapula und dem Processus 
spin. cerv. VII. vorkommt. So müssen wir auch das Ausbleiben des nor- 
malen Deszensus der Skapula als Hemmungsmißbildung ansehen, eine 
Auffassung, welche wohl schon Allgemeingut geworden ist und die ur- 
sprüngliche Erklärung Sprengels für seine Deformität abgetan hat. Die 
Tatsache der Versorgung der Schulterblattmuskulatur mit Nerven, die 
dem IV.— VIII. Zervikalsegment angehören, dürfte zur Genüge beweisen. 
daß ursprünglich das Schulterblatt sich in einer höheren Ebene entwickelt 
und erst sekundär in die übliche Stellung herabgleitet. 

Ich möchte nun glauben, daß die Metamerenbildung des Mesenchyn:- 
gewebes schon normalerweise beeinflußt, geleitet wird von einem führen- 
den Zentrum, das in der Medullarplatte seinen Sitz hat. Ergeben sich 
Störungen in der Segmentierung der Medullarrinne, so werden dadurch 
such Störungen in der Metamerie und Differenzierung des Mesenchyms 
hervorgerufen, Entwicklungsstörungen der Knochen und Muskulatur in 
den zugehörigen Höhenabschnitten. Jedenfalls ist auch Schwalbe der 
Ansicht bei der Rachischisis, daß der primäre Ausgangspunkt im Me- 
dullarrohr zu suchen ist, und die Defekte der Knochen und Muskeln als 
sekundäre Folgen und nicht als primäre Störungen zu deuten sind. 

Ich bin damit an einem Punkt angelangt, an dem es möglich ist, kon- 
genitale Mißbildungen wie angeborene Muskelaplasien bzw. Metaplasien 
in fibröse Stränge (kongenitale Ptosis), wie ferner den angeborenen mus- 
kulären Schiefhals, den angeborenen Schulterblatthochstand und die an- 
geborene Schulterlähmung, wie schließlich die angeborene Hüftluxation, 
sowie den angeborenen Klumpfuß, dessen häufiges Zusammentreffen mit 
der Spina bifida occulta der Lendenwirbelsäule und des Kreuzbeins ja 
bekannt ist, aus einer einheitlichen Ursache heraus zu erklären. Es dürfte 
wohl den Rahmen dieser Arbeit überschreiten, diese Anschauung für 
jede einzelne der oben genannten Mißbildungen näher zu begründen. 
doch möchte ich die Gelegenheit benutzen, bei dem Kampfe um die 
Aetiologie der sogenannten angeborenen Plexuslähmung, der durch die 
neueren Arbeiten Valentins, Weils, Schuberts und Erlachers 
entbrannt ist, eine Lanze für die Schubertsche Auffassung zu brechen. 
ohne nun damit die Richtigkeit seiner Auffassung absolut behaupten zu 
wollen. Ich halte die prinzipielle Unterscheidung Erlachers zwischen 
einfachem oder habituellem Schulterblatthochstand und ossär bedingtem 
Schulterblatthochstand für nicht zutreffend, weil die Auffassung Erlachers 
die doch in der Regel vorhandene Formveränderung der Skapula nicht 
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erklären könnte, glaube vielmehr, wie Schubert, daß das Vorliegen 
des Schulterblatthochstandes in den Fällen von angeborener Schulter- 
lähmung in derselben Weise zu erklären ist, wie in den Fällen der uns 
in der vorliegenden Arbeit interessierenden Mißbildung, nämlich als 
Hemmungsmißbildung, und daß die Nervenschädigung in übergeordneter, 
zum mindesten aber in koordinierter Weise als zentral-nervöse Störung 
aufzufassen ist. 

Wenn wir in unseren Fällen, bei denen doch an einer kongenitalen 
Entwicklungsstörung nicht wohl gezweifelt werden kann, Gesichtsskoliose, 
Schiefhals, Schulterblatthochstand, völlig fibröse Umwandlung beider 
Sternokleidomastoidei, partielle Defekte des rechten Trapezius und linken 
Pektoralis nachweisen konnten, warum sollte die Annahme so fernliegend 
sein, daß nun anstatt des Sternokleidomastoideus, des Trapezius und des 
Pektoralis bei den Fällen von sogenannter Schulterlähmung eben Bizeps, 
Brachialis internus, Deltoideus, Infraspinatus und Supinator longus im 
V. und VI. Zervikalsegment beteiligt wären. Ich halte diese Annahme für 
durchaus möglich. 

Die Frage Erlachers, warum man im Grunde genommen fast immer 
den Typ der Erbschen Plexuslähmung beobachtete und nicht auch einmal 
höhere oder tiefere Störungen, möchte ich mit der Gegenfrage beant- 
worten, warum denn die in der vorliegenden Arbeit besprochene Miß- 
bildung in geradezu typischer Weise sich immer nur auf die untersten 
Halswirbel und obersten Brustwirbel beschränkt? Die Gegend der Hals- 
anschwellung des Rückenmarks ist eben bei ihrem außerordentlich kom- 
plizierten entwicklungsgeschichtlichen Bau infolge des Abgangs der oberen 
Extremitäten besonders zu Entwicklungsstörungen disponiert,und es scheinen 
besondere Typen hier eben vorzuherrschen. Der Einwand Erlachers, 
wieso eine nur peripher angreifende, nur die Haltung beeinflussende thera- 
peutische Maßnahme, mit dem Augenblick ihrer Anwendung den ganzen 
„primären Bildungsdefekt“ vollkommen aufheben kann, wäre dahin zu 
beantworten, daß eben in diesen Fällen völliger restloser Heilung einer 
angeborenen Schulterlähmung, die aber wirklich nicht die Regel bilden — 
meistens bleiben deutlich sichtbare Störungen in der weiteren Entwick- 
lung zurück —, nur ganz geringe Störungen, keine völligen Aplasien, 
sondern nur partielle Schädigungen der Muskeln vorlagen, und daß nach 
Befreiung der Extremität aus der Enge des Uterus und durch zweck- 
entsprechende Lagerung in Entspannung der überdehnten Muskulatur, 
bei der Möglichkeit freier aktiver und passiver Bewegung, eine derartige 
Erholung und Kräftigung der unversehrt gebliebenen Muskulatur einsetzt, 
daß völlige klinische Heilungen möglich sind. Es handelt sich eben meistens 
ja auch nicht um Störungen im Rückenmark, wie wir sie von der Polio- 
myelitis her kennen, sondern um eine „unter der Oberfläche |bleibende 
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nervöse Schädigung“ (Schubert, Cassirer). Kennen wir nicht auch 
eine völlige Heilung des kongenitalen Klumpfußes, hinsichtlich dessen 
Aetiologie in letzter Zeit der so bequeme und dehnbare Begriff der intra- 
uterinen Belastungsdeformität immer mehr und mehr an Boden verliert, 
zugunsten einer zentral-nervös bedingten Ursache, wenn wir nur die 
Deformität korrigieren und den überdehnten Peronei Zeit zur Erholung 
lassen, falls sie überhaupt noch kontraktile Substanz enthalten? Kennen 
wir nicht umgekehrt den rebellischen Klumpfuß, welcher trotz aller unserer 
Maßnahmen immer wieder rezidiviert, weil eben die Peronei ebenfalls in- 
folge zentral-nervös bedingter Schädigung (Aplasie) ihre Funktion nicht 
wieder aufnehmen und das Rezidiv verhüten können? Mit der Ansicht 
von der zentral-nervös bedingten Aetiologie der Schulterläimung würden 
sich auch die im Rückenmark erhobenen mikroskopischen Befunde von 
Boyer, Philippe et Cestan zwanglos vereinigen lassen, ferner wür- 
den für die Richtigkeit dieser Ansicht sprechen die Tatsache des fami- 
liären Vorkommens der Schulterlähmung, sowie die Tatsache der Kom- 
bination der Schulterlähmung mit anderen kongenitalen Mißbildungen. 
Auch der Einwand, daß eine Spina bifida cervicalis als Begleiterscheinung 
der angeborenen Schulterlähmung bisher nicht als regelmäßige oder auch 
nur häufige Erscheinung nachgewiesen sei, besagt nichts, wissen wir doch 
aus den pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Utchida und 
Frankl-Hochwart, daß degenerative Prozesse im Rückenmark vor- 
kommen, ohne daß am Skelett eine Wirbelspalte vorhanden war. 

Ich möchte mich aber damit noch nicht bindend für die Schubertsche 
Auffassung festlegen und nur noch betonen, daß vielleicht auch eine 
Einigung zwischen der Schubertschen und der Weil-Erlacherschen 
Auffassung in der Weise möglich ist, daß tatsächlich der infolge einer 
angeborenen Entwicklungsstörung ausbleibende Descensus scapulae — im 
Gegensatz zu der Erlacherschen Auffassung von der durch Kontrak- 
tionen des Uterus hochgezogenen Schulter — die notwendige Voraus- 
setzung darstellt, für die nun erst mögliche periphere Druckschädigung 
des Plexus am Erbschen Punkt infolge abnormer Stärke des Uterus- 
druckes, womit zugleich die im Gegensatz zu der im späteren Alter er- 
worbenen Plexuslähmung meist bestehende Mitbeteiligung des Nervus 
suprascapularis, der nun besonders exponiert liegt, ihre Erklärung finden 
könnte. Ich verkenne allerdings mit Schubert nicht das „Mißliche“, zwei 
verschiedene Komponenten zur Erklärung des Krankheitsbildes heranzu- 
ziehen. Auch gibt es doch wohl Fälle von angeborener Schulterlähmung 
ohne Schulterblatthochstand. Auch die Sippelschen Untersuchungen 
sind nicht beweisend für die Richtigkeit der intrauterinen Drucktheore. 

Eine Klärung muß weiterer Forschung vorbehalten bleiben. Ich glaube 
aber doch mit meinen letzten Ausführungen gezeigt zu haben, daß die 
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eigentümliche Mißbildung der „Menschen ohne Hals“ mit Hochstand des 
Schulterblattes nicht nur vom praktischen, sondern auch vom theore- 
tischen Standpunkt aus wohl unser Interesse verdient. 
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Aus der Orthopädischen Klinik des königl. karolinischen Instituts, Stockholm. 
(Vorstand: Prof. Patrik Haglund.) 


Ueber Hallux valgus congenitus. 


Von Dr. H. Nilsonne. 
Mit 3 Abbildungen. 


Obgleich Hallux valgus seit 1834 [l] in der Literatur von verschiedenen 
Autoren ausführlich behandelt worden ist, wird erst 1896 die Beobachtung 
mitgeteilt, daß Hallux valgus als eine kongenitale Deformität auftreten kann. 
Mauclaire [2] beschrieb 1896 einen Fall mit angeborenen Handdeformi- 
täten, der dazu einen Hallux valgus des linken Fußes von einer Gabelbildung 
des II. Metatarsalknochens aus verursacht hatte. Das Capitulum metatarsi I 
war dadurch medialwärts verschoben. Von größerem Interesse ist eine Mit- 
teilung in demselben Jahre in Revue d’Orthopedie von Delbet, in der er 
einen operierten Fall von doppelseitigem Hallux valgus bei einer 33jährigen 
Frau erwähnt. Beiläufig teilt er hier mit, daß die Deformität kongenital ist, 
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und daß die Mutter des Patienten ähnliche Deformitäten hat. Cla r ke teilt 
im Jahre 1900 in The Lancet mit, daß er Gelegenheit hatte, drei Fälle von 
angeborenem Hallux valgus zu beobachten. Clarke ist übrigens der erste, 
der eine Einteilung in kongenitalen und erworbenen Hallux valgus gemacht 
hat. Klar [3] beschreibt einen besonders interessanten Fall, wo man der 
Deformität in drei Generationen folgen kann. Der Patient hatte doppelseitigen 
kongenitalen Hallux valgus, und nach den Angaben des Patienten hatten auch 
seine Mutter und drei seiner sieben Geschwister ähnliche, angeborene Miß- 
bildungen der Großzehen. Uebrigens soll auch die Großmutter dieselbe De- 
formität gehabt haben. Joachimsthal [4] beobachtete doppelseitigen 

Abb. 1. Hallux valgus bei einem Neugeborenen, bei 
welchem die Deformität keine Neigung zur Selbst- 
korrigierung zeigte. Roederer [5] beschrieb 
kongenitale Handdeformitäten bei einem Kind, 
das übrigens einen einseitigen Hallux valgus 
hatte. Neulich veröffentlichte Peltesohn [6] 
einen Fall von Spina bifida occulta, kombiniert 
mit angeborenem Hallux valgus. 


Eigener Fall: S. H. A., 18 Jahre, f, J. Nr. 7116. 

Der Patient besucht die Klinik wegen Fußinsuffizienz- 
beschwerden. Er behauptet, die Schiefstellung der Groß- 
zehen sei angeboren. Sie hätten immer über der zweiten 
Zehe gelegen und die Deformität sei immer seit den 
ersten Lebensjahren gleich hochgradig gewesen wie jetzt. 
Der Patient hat nie so unbehindert gehen können wie 
seine gleichaltrigen Kameraden, weil er leicht ermüdet, 
ist und Fußweh bekommen hat. Soviel Patient weiß, 
hat sonst kein Mitglied in der Familie ähnliche Deformitäten. 

Status: 16. März 1923. Der Patient geht ziemlich steif, wickelt den Fuß nicht nor- 
mal ab, sondern geht fast wie auf Stelzen. Als Grund gibt der Patient an, daß er Schmerzen 
im rechten Fußgelenk und in den beiden vorderen Fußgewölben hat. 

Fußgelenke: Für Inspektion normal. Keine Bewegungsbeschränkung. Röntgenologisch 
normale Verhältnisse. Keine Valgusstellung der Füße. 

Die vorderen Fußgewölbe etwas eingesunken. Unterhalb der Metatarsophalangeal- 
gelenke der Großzehen ziemlich große und schwielige Verdickungen. Die Großzehen 
liegen oberhalb der zweiten Zehe etwa 45° abduziert!) (Abb. 1). Sie sind spatelförmig 
in Dorsoplantarrichtung abgeflacht; können nicht manuell reponiert werden. Flexion 
und Extension im ersten Metatarsophalangealgelenk beiderseits etwas beschränkt. In 
den Interphalangealgelenken geringe Beweglichkeit. Am Kapitulum kann keine Exostose 
palpiert werden. Die vier lateralen Zehen haben normale Stellung mit gleichfalls normaler 
Beweglichkeit. 


1) Nach Hoffas Terminologie beziehen sich im folgenden Abduktion und Adduk- 
tion auf die Mittellinie des Körpers, obgleich dieses eigentlich etwas unrationell ist. 
Bei der Großzehe ist ja doch die Funktion des M. abductor hallucis eine Abduktion und 
die des M. adductor hallucis eine Adduktion. Hoffas Terminologie ist also in einem 
gewissen Sinn inkonsequent; aber doch vielleicht am praktischsten im Zusammenhang 
mit der Terminologie der übrigen Fußdeformitäten (z. B. Metatarsus adductus.) 
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Abgesehen von den Deformitäten der Großzehen keine nachweisbaren Anomalien an 
Skelett oder Gelenken. 

Röntgen(Abb. 2): Metatarsus I beiderseits völlig normal, steht in normaler Stellung 
im Verhältnis zur Fußachse, nicht rotiert, was aus der normalen Lage der Sesambeine 
hervorgeht. Kapitulum normal groß ohne Exostose. Die Grundphalangen der beiden 
Großzehen sind dagegen hochgradig deformiert, plump und kurz; ihre laterale Seite ist 
bedeutend kürzer als die mediale. Der linke Grundphalanx hat Pyramidenform mit der 
Spitze distal; diese hat keine ausgebildete Gelenkfläche. Der rechte Grundphalanx ist 
ein wenig medialwärts subluxiert. Die Endphalangen zeigen hochgradige Knochenatro- 
phie. Ihre Gelenkflächen sind ungleichmäßig geformt, besonders an der linken Großzehe. 


Man dürfte keinen Normaltypus des Hallux valgus congenitus aufstellen 
können, teils weil die Anzahl der beschriebenen Fälle gering ist, teils weil 


Abb. 2. 





von diesen kaum zwei Fälle ganz identisch sind. Eine Gruppe läßt sich doci 
aufstellen, nämlich die Fälle, bei denen es sich um multiple Mißbildungen 
(Mauclaire, Roederer, Peltesohn) handelt. Es ist ja auch 
wenig bemerkenswert, daß in einem solchen Zusammenhang eine Deformität 
in der Großzehe ebenso wie irgendeine andere Skelettdeformität entstehen 
kann. 

Die Fälle, in denen Heredität vorliegt (Delbet, Klar),sind von größerem 
Interesse. Dieses multiple Auftreten innerhalb derselben Familie kann in dem 
von Klar angegebenen Falle nicht gut nur ein Zufall sein, sondern die 
Heredität scheint von Klar völlig festgelegt zu sein. Eigentümlich ist doch, 
daß dieser Patient das Bild eines Hallux valgus darbietet, das in keiner Rich- 
tung sich von der gewöhnlichen, erworbenen Form unterscheidet. Klar 
meint, daß sein Fall sich als angeborener von einem erworbenen Hallux valgus 
dadurch unterscheiden läßt, daß die vier lateralen Zehen ebenso sehr abduziert 
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sind wie die Großzehe, während die vier lateralen Zehen bei einem erworbenen 
Falle eine ziemlich normale Stellung haben. Diese Auffassung muß jedoch 
als falsch bezeichnet werden. Statt dessen kommt es bei einem erworbenen 
Hallux valgus sehr oft vor, daß sämtliche Zehen abduziert stehen, wenn auch 
nicht so hochgradig wie die Großzehe (siehe Abb. 3, die das gewöhnliche Bild 
eines erworbenen Hallux valgus 
zeigt). 

In dem von mir eben be- 
schriebenen Falle weicht das 
Bild wesentlich von einem er- 
worbenen Hallux valgus ab. Die 
Füße haben keine Valgusstel- 
lung. Metatarsus I ist nicht ad- 
duziert und nicht rotiert. Ex- 
ostosen kommen nicht vor. Die 
Großzehen sind nicht lateral- 
wärts subluxiert. Die Großzeh- 
phalangen zeigen hochgradige 
Deformierungen; weder die Ge- 
lenkköpfchen noch die Gelenk- 
flächen sind normal entwickelt. 
Das natürlichste ist wohl, hier 
eine Anomalie in der Anlage und Entwicklung der Knochenkerne anzu- 
nehmen. Clarke und Joachimsthal geben einen intrauterinen 
Druck als Ursache des Hallux valgus congenitus an. Reiner [7] hat die- 
selbe Auffassung: „Es besteht zweifellos bei manchen Individuen eine ge- 
wisse Disposition zur Entwicklung des Hallux valgus. Diese Disposition 
führt in einigen, äußerst seltenen Fällen unter dem Einfluß intrauterinen 
Druckes zu kongenitalem Hallux valgus.“ Obgleich man diese Möglichkeit 
nicht verneinen kann, scheint es doch weniger wahrscheinlich, daß eine der- 
artige, doppelseitige Deformität dieser kleinen Skeletteile durch mechanische 
Verhältnisse im Uterus entstehen sollte. Möglich ist, daß man eine Defor- 
mität der Phalangen, auf eine falsche Anlage der Knochenkerne hindeutend, 
gefunden hätte, wenn man die Fälle vonClarkeund Joachimsthal 
röntgenologisch untersucht hätte. Diese Genese der Entstehung des Hallux 
valgus congenitus ist, meines Erachtens wenigstens, die wahrscheinlichste. 


Abb. 3. 
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L. 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Innsbruck. 
(Vorstand: Prof. Dr. H. v. Haberer.) 


Ein haltbarer Kombinationsverband für Säuglings- 
klumpfüße. 
Von Dr. Klaus von Dittrich, orthopäd. Assistent der Klinik. 
Mit 1 Abbildung. 


Wolff und König haben uns den Weg zur Klumpfußbehandlung vor- 
gezeichnet; trotzdem verging geraume Zeit, ehe man sich über die zwei wich- 
tigsten Fragen, 1. die Korrektur der Deformität und 2. die Erhaltung der 
erzielten Stellung durch zweckentsprechende Verbände, einigte. Das Redresse- 
ment ist heute wohl unbestritten die Operation der Wahl. Ueber den post- 
operativen Verband ist noch keine Einigung erzielt worden. Gegen den für 
Fixationsverbände so bewährten Gips haben sich Stimmen erhoben, die nicht 
ungehört bleiben konnten. Sie betonten vor allem die Unzweckmäßigkeit eines 
Gipsverbandes infolge Dekubitusgefahr, Verunreinigung des Verbandes durch 
Urin und dadurch verminderte Haltbarkeit und das leichte Auftreten von oft 
hartnäckigen Ekzemen. Weiterhin, und das hat wohl jeder erlebt, der kindliche 
Klumpfüße behandelt, strampelt so ein kleiner Patient nur allzu leicht und 
oft seine Gipsverbändchen ab. Besonders bei recht wohlgenährten Kleinen 
steht man mitunter vor keiner leichten Aufgabe, den Verband so anzulegen, 
daß einerseits ein Herausrutschen unmöglich ist, anderseits keine Druckstellen 
entstehen. 

Gegner des Gipsverbandes verwenden nun nach dem Redressement entweder 
Mastisolverbände (Fink-Oettingen) oder Heftpflasterzügel (Sayre 
u. &.). Manche Autoren halten weder mit den einen noch anderen, lassen das 
gleich nach dem Redressement angelegte gepolsterte oder nichtgepolsterte 
Gipsverbändchen einige Tage liegen und gehen dann sofort zu Heftpflaster- 
zügeln oder Schienchen über. Gewiß wird Jeder nach seiner Methode über gute 
und schlechte Resultate verfügen, nur glaube ich, daß ein Gipsverband, wenn 
er zweckentsprechend angelegt wird und die durch das Redressement erreichte 
Korrektur überdies von nach gewissen Gesichtspunkten angelegten Heft- 
pflasterzügeln erhalten wird, immer noch die besten Erfolge gibt. Ich will hier 
in Kürze den Verband und die Behandlungsmethode, wie wir sie nach erfolgtem 
Redressement durchführen, skizzieren, ohne darauf Anspruch erheben zu 
wollen, etwas wesentlich Neues zu bringen; Heftpflasterverbände finden wir 
ja von Sayre, Fink-Oettingen und Karch, die Kombination 
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zwischen Heftpflaster und Gips von Heimannsberg angegeben. Bei 
allen diesen Verbänden wird wohl der Vorfuß in Korrektur erhalten, der am 
schwersten zu fassende Kalkaneus kommt dabei aber zu kurz oder muß von 
den Gipsbinden allein gefaßt werden, was natürlich eine erhöhte Dekubitus- 
gefahr in sich birgt. 

Wir gehen nun bei Anlegung des Verbandes folgendermaßen vor: An- 
schließend an das Redressement, das uns stets eine Ueberkorrektur ergeben 
muß, legen wir einen Leukoplaststreifen in folgenden Touren um das Füßchen. 
Ich beginne an der Planta über dem Köpfchen des ersten Metatarsus, gehe 
dann knapp unter den Zehengrundgelenken nach außen herum auf das Dorsum 
(Abbildung, Tour 1), wo ich den Streifen 
proximalwärts an einigen Stellen einkerbe, 
und decke dann den Anfang der ersten 
Tour mit der zweiten. Das Füßchen wird 
hierauf in mäßige Ueberkorrektur ge- 
bracht und der Pflasterstreifen an der 
Außenseite des Unterschenkels hinauf bei 
fast rechtwinklig gebeugtem Knie knapp 
über den Femurkondylen auf die Innen- 
rn seite des Unterschenkels geführt. Der 
— 3. (zirkul.) Streifen faßt nun — und das halte ich für 


our. 


wesentlich — den Kalkaneus (Tour 2), 

|, Tour (Vor- bringt ihn in möglichste Pronation und 

| fußtour). geht an der Außenseite wieder bis unter- 
=/2. Tour (Kalka- 


neustour). halb des Knies hinauf. Durch eine Zirku- 
lärtour oberhalb der Malleolen spanne ich 
die beiderseits des Fußes laufenden Längsstreifen (Tour 3) noch mehr. 
Durch die Verwendung normalbreiten Leukoplastes wird die zirkuläre Tour 
niemals an der Dorsalseite die Haut berühren,weil die Spannung der Längs- 
streifen es nicht zuließe. Dadurch gewinne ich am Dorsum einen kleinen 
Hohlraum, so daß auch beim darauffolgenden Gipsverband nie eine Gefäß- 
kompression eintreten kann. Ueber diesen Leukoplastverband kommt eine 
Lage Kreppapierbinde und darüber ohne irgendwelche Polsterung der Gips- 
verband, der bis knapp unter das Kniereicht. Nach 2 Tagen wird dann der 
oberhalb des Knies laufende Streifen proximalwärts eingekerbt und die 
extreme Beugestellung mehr in Streckstellung übergeführt, nach 8 Tagen 
Durchtrennung des Streifens, so daß die Beugung nur mehr ganz gering 
ist. Dieser Doppelverband bleibt 4—6 Wochen liegen, darauf folgt eine 
4wöchentliche Pause, während der die Mutter oder Pflegerin des Kindes an- 
gehalten wird, täglich zweimal redressierende Bewegungen mit dem Füßchen 
zu machen und des Nachts ein Gipsschienchen nach Lange anzulegen. 
Nach dieser Pause folgt abermals auf 6 Wochen der ersterwähnte Verband. 
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Wenn nötig, modelliere ich unter einigen Tropfen Billrothmischung vorher 
nochmals kräftig den Sinus tarsi heraus. Nach Ablauf dieser Verbandsperiode 
weerden die täglichen redressierenden Manöver fortgesetzt ; das Nachtschienchen 
bleibt weiterhin in Verwendung. Erst, wenn die kleinen Patienten die ersten 
(sehversuche unternehmen, ersetze ich die Gipsschiene durch eine Stahlschiene 
mit Sandale. 

Zusammenfassend können wir behaupten, daß durch die Anordnung der 
Streifentouren sowohl die Korrektur des Vorfußes wie besonders des Kal- 
kaneus erhalten bleibt, daß weiterhin der Leukoplast jede Polsterung unnot- 
wendig macht, da wir nie auch nur den geringsten Dekubitus gesehen haben. 
Die an der Konvexseite sich bildenden Hautfalten werden mit gewöhnlichem 
Kinderpuder eingestreut; speziell an dieser Prädilektionsstelle des Dekubitus 
wird ein solcher unbedingt vermieden, weil die Hautfalten in den erwähnten 
Hohlraum zu liegen kommen. Die Gipsbinden können unter Zug angelegt 
werden, der Pflasterverband erspart jedes Modellieren im erstarrenden Gips, 
wodurch eben auch so häufig dem Entstehen von Druckstellen Vorschub ge- 
leistet wird. Von der durch Wochen erfolgten Fixation der Beinchen in Beuge- 
stellung sahen wir nie den geringsten Nachteil. Bei ambulanten Patienten, die 
mitunter nicht mit der nötigen Reinlichkeit gehalten werden, sichert der 
Leukoplast auch bei mazeriertem Gips die beim Redressement erzielte 
Korrektur. 


Technische Neuerungen. 


II. 


Bau und Pflege (Anwendung) meiner Hüftluxations- 
bandage. 


Von Sanitätsrat Dr. K. Gaugele, Zwickau (Sachsen). 
Mit 3 Abbildungen. 


Zahlreiche Anfragen aus dem Kreise der Fachkollegen veranlassen mich zu 
dieser Mitteilung. Zunächst habe ich zu bemerken, daß ich schon längst wieder 
auf meine erste Konstruktion zurückgekommen bin, allerdings in modifizierter 
Form. Sie ist in Band 34 der Zeitschrift für orthopädische Chirurgie S. 445 
abgebildet, ebenso im Langeschen Lehrbuch. Dagegen habe ich die Konstruktion, 
die daselbst (Bd. 34) S. 446 und 447 abgebildet ist, wieder verlassen, sie war 
ungeeignet. 


1. Bau der Bandage. 


Sie besteht aus einem Beckenkorb, wie er wohl allgemein üblich ist, dieser 
wieder aus zwei Hälften, jede Hälfte aus dem bekannten entsprechend ge- 
bogenen Hüftbügel mit einem Querbügel (Trochanterteil), welcher die unteren 
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Enden des Hüftbügels verbindet. An diesem Querbügel ist hinten der sogenannte 
Schenkelriemen angebracht und zwar besteht dieser Schenkelriemen hinten aus 
einem ungefähr 5—6 cm langen Schenkelteil aus Stahl, an welchem der nach 
vorn verlaufende Schenkelriemen befestigt ist. Hinten wird der Beckenkorb 


Abb. 1. 


Stellteil 


Hüßtbügel 


Trochanterteil 


Flexionsgelenk 
Abduktionsgelenk s»Zjjen 





durch zwei Stellteile verbunden, welcher auf der einen Seite mit Schrauben. 
auf der andern Seite mit Wirbeln befestigt wird. 

An der kranken Seite ist nun das Beinteil angebracht. Es besteht aus zwei 
parallel laufenden Schienen, welche durch zwei Bänder (Schellen) miteinander 


Abb. 2. 


Stellteil 


Abduktionsgelenk 


Trochanterteil ` 
Flexionsgelenke Schenkelteil 





Schellen 


verbunden sind. Beide Schienen besitzen in paralleler Stellung ein Scharnier- 
gelenk für Beugung und Streckung, möglichst dem normalen Sitz des Hüft- 
gelenkes entsprechend. Zwischen den beiden Befestigungsstellen des Beinteiles, 
am Trochanterteil des Beckenkorbes, ist genau in der Mitte unser Gabelriemen 
angebracht, mit Schraube fest verankert. Er dient zur Befestigung an den, 
an den Enden der Seitenschienen des Beinteiles angebrachten Knopfschrauben. 


| 


| 
| 
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Das eben beschriebene Scharniergelenk vermittelt die Möglichkeit der Beu- 
gung und Streckung bzw. die Begrenzung dieser Möglichkeit; Ad- 
und Abduktionsgrad verändern 
wir auf folgende Weise: 

a) Wir erreichen die Verringerung 
des Abduktionsgrades dadurch, daß 
wir den Beckenkorb, infolge Wachs- 
tums des Kindes ungefähr alle 7 Wo- 
chen, wie wir sagen weiterstellen, d.h. 
die Stellteile werden verbreitert. Selbst- 
verständlich muß dabei das hintere 
Stellteil etwas nach hinten konvex ge- 
bogen werden, damit der Korb sich 
dem Becken richtig anlegt. 

b) Da diese Verminderung der Ab- 
duktion manchmal nicht genügt, wird 
schon seit Jahren ein zweites Gelenk, 
en Abduktionsgelenk ange- 
bracht, gleich neben dem Flexions- 
gelenk; dadurch ist die ganze Kon- 
struktion wesentlich komplizierter ge- 
worden und der Apparat viel teurer, 
aber auch viel vollkommener, so daß 
wir jederzeit jeden Grad der Flexion und Abduktion erreichen, den wir 
brauchen. 

Damit das Abduktionsgelenk zur Wirkung kommen kann, ist es notwendig, 
die beiden Seitenschienen des Beinteiles auf einem zweiten Schienenteil gleitend 
zu machen. Der erreichte Grad wird durch Schrauben befestigt. 


Abb. 3. 


Schenkelriemen 





2. Anwendung der Bandage. 


Der Zweck der Bandage ist: 

a) Die Zeit des Gipsverbandes abzukürzen. 

b) Nach Abnahme des Gipsverbandes durch weitere Fixation ein Heraus- 
gleiten des Kopfes zu verhüten. 

Vor dem Gipsverband hat die Bandage den Vorzug, daß wir den Körper 
rein halten können, vor allem aber, daß in der Hüfte ein, wenn auch (absichtlich) 
beschränkter Grad von Beweglichkeit möglich ist, was von ganz besonderem Wert 
bei älteren Kindern ist, welche leicht zu Versteifungen neigen; weiter können 
wir jederzeit Flexions- und Abduktionsgrad ohne besondere Kosten verändern. 

Der obengenannte Zweck der Bandage wird aber nur beisinngemäßer 
Anwendung erreicht. Letztere ist für jeden leicht aus folgender Beschrei- 
bung zu erkennen: 

1. Nach Abnahme des letzten Gipsverbandes (3 Gipsverbände a 5 Wochen) 
wird die Bandage angelegt. Die Anprobe sowohl wie die endgültige Anlegung 
geschah jahrelang unter Aufsicht des mit der Sache vertrauten orthopädischen 
Arztes (heute haben wir das nicht mehr nötig, weil unser Werkmeister voll- 
kommen darauf eingearbeitet ist). Bei der Anprobe und der späteren Anlegung 
der Bandage wird das Kind am Kopfe aufgehängt und die Beine werden in der 
im letzten Gipsverband eingehaltenen Stellung (z. B. Abduktionsgrad = 70°, 
Flexion = 90°) von zwei Personen gehalten. 
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2. Die Eltern erhalten ihre Kinder mit der Bedingung nach Hause, an dem 
Beckenkorb nie etwas zu verändern und eine Reinigung nur mit Benzin zwischen 
den Stäben der Bandage vorzunehmen. 

3. Vorstellung der Kinder alle 7 Wochen (ältere Kinder 6—5 Wochen). Es 
ist gewöhnlich infolge Wachstums nötig, den Beckenkorb weiterzustellen, um 
ein Loch, selten um zwei Löcher. Dadurch wird die Abduktion bereits ver- 
ringert, vielleicht von 70 auf 65°. Der Gabelriemen wird um ein Loch ver- 
längert. 

4. Bei jeder zweiten Vorstellung wird das Kind mit Röntgenstrahlen 
durchleuchtet und zwar in der Abduktions- und Flexionsstellung, den die Ban- 
dage jeweilig zeigt. Steht die Kugel konzentrisch, worunter ich ebenso wie 
Brandes, von jeher verstanden habe, daß sie etwas unter dem Y-Knorpel 
liegt, dann wird der Gabelriemen wieder um ein Loch verlängert, die Abduktion 
zu gleicher Zeit durch Weiterstellen an den hinteren Stellteilen verringert. 
Stellt sich dagegen die Kugel etwas höher ein, dann wird der Riemen nicht ver- 
längert: bzw. wieder verkürzt. 

5. Will man eine ausgiebigere Ab- oder Adduktion erreichen, was jedoch 
ganz selten nötig ist, dann lockert man die Schrauben an den Gleitschienen 
des Beinteiles und verschiebt sie, dank des Abduktionsgelenkes bis zum ge- 
wünschten Grad aneinander; darauf Befestigung der erreichten Stellung durch 
Schrauben. 

6. In seltenen Fällen ist es vorgekommen, daß der Kopf sich bei einer neuen 
Untersuchung auf dem hinteren Pfannenrand zeigte, einige Male sogar, daß er 
die Pfanne nach hinten verlassen hatte. Mit oder ohne Narkose wird die Kugel 
zurück verbracht, was ja gewöhnlich mit einem Ruck gelingt, Flexion und Ab- 
duktion an der Bandage stark vermehrt, eventuell an der hinteren Pfannen- 
gegend eine Druckpelotte an der Bandage angebracht. 

7. Geht man auf oben beschriebene Weise vor, so kann man ungefähr nach 
6—8 Monaten das Beinteil abnehmen; bei der doppelseitigen werden nicht 
beide Teile auf einmal abgenommen, sondern erst in Pausen von 7 Wochen. 
Wir lassen dann aus alter Gewohnheit den oberen Teil der Bandage, den Becken- 
korb, noch 2—3 Monate tragen, wobei ich mir allerdings durchaus klar bin, 
daß dieser Beckenkorb allein einen Kopf, welcher die Pfanne verlassen will, 
nicht aufhalten kann. Das Beinteil darf eben erst dann weggenommen werden, 
wenn man sicher weiß, daß der Kopf fest sitzt. 

Durch die Bandage haben sich unsere Resultate in den letzten Jahren so 
verbessert, daß wir bei Kindern unter 3 Jahren den Eltern von vornherein 
mit voller Sicherheit ein normales Endresultat versprechen können. 


Referate. 


Die mit $$ bezeichneten Referate sind Bücherbesprechungen., 





1. Allgemeines. Geschichte der Orthopädie. 


620. Bier, Ueber einige wenig oder gar nicht beachtete Grundfragen der Ernährung. 
(II. Teil: Der nutritive Reiz. Leibesübungen. Zersetztes Eiweiß. Praktische Ver- 
wendung des nutritiven Reizes. Die Explantation.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 7. 

Als nutritive Reize wirken besonders Leibesübungen, vor allen Dingen Nacktübungen, 
und zersetztes Eiweiß, das durch Tieı bluttransfusionen (intravenös) dem Körper zugeführt 
wird. Die Tierbluteinsprit zungen haben sich besonders bei schweren Fällen von Tuberkulose 
bewährt. Scharff- Flensburg. 


621. Meyer, O., Akute gelbe Leberatrophie nach Phosphorvergiftung. (Wissensch. Verein 
d. Aerzte zu Stettin, 5. Dezember 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 5. 

lljähriger Knabe, der 24 Tage lang 3mal täglich 1 Teelöffel von Phosphorlebertran 
0,01/100,0 erhalten hatte, erkrankte plötzlich mit Krämpfen, Ikteıus und Leberschwellung 
und starb innerhalb 24 Stunden im komatösen Zustand. Krankheitsverlauf und Sektions- 
befund entsprechen dem für akute Phosphorvergiftung charakteristischen Bilde. Es ist 
zu empfehlen, bei Phosphorlebertran eine erheblich stärkere Verdünnung als 0,01 : 100,0 
zu wählen. Scharff- Flensburg. 


622. Wirth, Erfahrungen mit Tonophosphan. Münch. med. Wochenschr. 1923, 7. 
Wirth hat Tonophosphan in einer großen Zahl von Fällen von florider Rachitis, 
Rachitis tarda und Osteomalazie und zur Nachbehandlung von Osteotomien angewendet. 
Es ist ungiftig, gut dosierbar und besitzt einen anscheinend spezifischen Einfluß auf das 
Knochenwachstum. Die Wirkung trat prompter und intensiver auf als beim Phosphor- 
lebertran. Das Mittel wirkt auch anregend auf den Allgemeinzustand. 
Scharff- Flensburg. 


623. Zimmer, Silizium als Reizmittel. Münch. med. Wochenschr. 1923, 8. 

Silizium eignet sich gut als Reizmittel für die therapeutische Beeinflussung chronischer 
Gelenkerkrankungen. Zim mer verwendete meist eine 0,05°,,ige, hochdisperse koll. SiO,- 
Lösung (Firma Böhringer & Söhne), von der 0,2—1,0 ccm intramuskulär eingespritzt 
wurden. Auch nach oralen Gaben (Sikaphylltabletten, Silistren) wurden deutliche Herd- 
reaktionen und günstige Beeinflussung des Entzündungsprozesses beobachtet. Die par- 
enterale Therapie verdient aber den Vorzug. Scharff- Flensburg. 


624. Zimmer und Schulz, Beeinflussung des Ernährungszustandes chronischer Gelenk- und 
Muskelkranker durch Reizbehandlung. Münch. med. Wochenschr. 1923, 7. 

Verfasser verwandten meist intramuskuläre Einspritzungen von Yatren-Kasein in sehr 
kleinen Dosen (0,2—1,0 cem 2mal wöchentlich), auch andere Reizmittel, die gelegentlich 
auch innerlich gegeben wurden. Die Behandlung wurde durch Einspritzungen von Organ- 
extrakten (Ovo-, Pitu- und Thyreoglandol, Präphyson) unterstützt. Es wurden auf- 
fallende Veränderungen der Körperformen (Abnahme von Fett), bessere Verdauung, drei- 
fach vermehrte Urinausscheidung, besseres Allgemeinbefinden und gıößere Leistungs- 
fähigkeit erreicht. Scharff- Flensburg. 


2. Biutieere. Narkose. Lokalanästhesie. 


625. Schnitzer, Ueber intravenöse Narkose. Münch. med. Wochenschr. 1923, 9. 
Bericht über Erfahrungen mit intravenöser Narkose an 14 Fällen in der Münchener Uni- 
versitätsfrauenklinik. Verwendet wurde zur Einleitung eine 1,5°,ige Isoprallösung, dann 
nach Erreichung des Toleranzstadiums 5° ,ige Lösung von Aether in 1° ,iger Normosal- 
lösung. Ein Todesfall war auf Schenkelvenenthrombose zurückzuführen. Die Methode 
ist für den Kranken äußerst angenehm. Die Aethermenge ist gering und genau dosierbar. 
Scharff- Flensburg. 





3. Instrumente. Therapeutische Hilfsapparate. 


mn 


630 Referate. 


4. Diagnostik. Diagnostische Hilfsapparate. 


5. Orthopädische Anatomie, Physiologie, Biologie. Medizinische Physik. 


626. Böker, Elastische Federungen in den Extremitäten der Wirbeltiere. Zeitschr. f. 
Morphol. u. Anthropol. XXIII, 1. 

Als Beitrag zur biologischen Anatomie der Wirbeltierextremitäten bespricht Böker 
die elastischen Federungen in den Extremitäten der Wirbeltiere. Die Proportionen der 
GliedmaBßBenteile, die Gelenkwinkel, Beziehungen zwischen Körperschwere und Fort- 
bewegungsgeschwindigkeit durch die Reihe der Wirbeltiere verfolgt. weisen auf die Mängel 
hin, mit denen der Mensch seine aufrechte Körperhaltung erkaufte. Die Streckung der 
Gliedmaßen schließt die Federung durch Winkelstellung aus und das Sohlenpolster ist 
nur ein schwacher Ersatz. Bedeutungsvoller erscheinen da die Federungen der Wirbel- 
säule in ihrer Doppelkrümmung und die Zwischenwirbelscheiben. Ich vermisse den Hin- 
weis auf FeBlers Festigkeit der menschlichen Gelenke, eine Fundgrube für den Chirur- 
gen und Orthopäden, der eine besonders große Elastizität in der Verbindung zwischen 
Lendenwirbel und Kreuzbein nachweist. Dagegen bedürfte die Bedeutung der Fettmasse 
in der Fossa acetabeli als elastisches Polster wohl noch eingehender Untersuchung. Der 
den mechanischen Zusammenhängen Daeheehende Praktiker wird die Arbeit mit Gewinn 
nachlesen. Friedel- Berlin. 


627. Drachter, Die Beurteilung der tatsächlichen und scheinbaren Verkürzungen und Ver- 
längerungen der unteren Extremität. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 
Eine prinzipielle Untersuchung. Praktische Folgerung: Die Spina-Malleolen- Distanz. hat 
Vergleichswert nur bei symmetrischem Beckenstand, andernfalls führt sie irre. Aber auch 
bei symmetrischen Beckenstand und beiderseits gleicher Trochanter-Malleolen-Distanz 
darf bei bestehender Ab- oder Adduktion eines Beines eine Verkürzung oder Verlängerung 
der Spina-Mallcolen-Distanz noch nicht ohne weiteres auf die Ab- oder Adduktion bezogen 
werden, da gleichzeitig Luxation, Coxa vara usw. bestehen können. An Stelle der Messung 
der Spina-Malleolen-Distanz tritt bei Beckenschicfstand die Messung des Höhenunter- 
schieds der Fußsohlen. Auch die Spina-Trochanter-Distanz hat Vergleichswert nur bei 
symmetrischem Beckenstand und parallel liegenden Beinen. Bei Beckenschiefstand ist sie 
durch Messung des Höhenunterschiedes der Fußsohlen zu ersetzen. 
Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


628. Friedel, A., Untersuchung über die Umwendbewegung des Armes an Querschnitten. 
I. Die Umwendbewegung der Armknochen. Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 66, Heft 3—6. 

An Querschnitten eines pronierten und eines supinierten Armes prüft Friedel die 
Umwendbewegung nach und weist auf Grund seiner Untersuchung darauf hin. daß die 
Meversche Konstruktionsachse eine rein theoretische Linie darstellt und daß das Henkesche 
Schema einer V erbesserung bedarf. Weitere Untersuchungen über die Umwendbewegune. 
besonders dabei auftretende Aenderungen in Masse und Verlauf der Muskulatur werden 
vorgenommen. Eckhardt- Dahlem. 


629. Glasewald. Die Maulschelienbewegung des Fußes und ihre Bedeutung für die Ortho- 
pädie der Beinverkürzungen. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Aus den Studien Glasewalds folet, daß der orthopädische Schuh für sekundäre 
Spitzfüße über 5 em Beinverkürzung eine unter dem äußeren Zehenballen entsprechend 
dickere Sohle haben muß. In diesen Fällen, d. h. wenn die Spitzfußstellung 45° und darüber 
erreicht, macht sich die Drehung des Fußes im Sinne der Maulschellenbewegung praktisch 
bemerkbar (Adduktion) und erfordert die Erhöhung des äußeren Fußrandes. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


630. Huckenbroch. Olliersche Wachstumsstörung — Chondromatose des Skeletts. Arch. 
f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 2. 

Vier, zum Teil seit 12 Jahren beobachtete Fälle, bei denen weder die Chondromatose 
noch die Wachstumsstörungen auf eine Körperhälfte beschränkt waren. Aetiologie: Wahr- 
scheinhieh Störung der fötalen Knorpelanlage (falsche Wachstumsrichtung der Knorpe]). 
Die Deformierungen entstehen dann durch die Enchondrome und ihren Sitz in der Epi- 
phvsenlinie. Inallen 4 Fällen sind die Geschwülste gleich nach der Geburt oder in frühester 
Jugend entdeckt worden. Diarnose: durch Röntgenbild, besser durch mikroskopische 
Untersuchung. Prognose getrübt durch Möglichkeit maligner Entartung. Hacken 
broch lehnt die Olliersche Wachstumsstörung. d. h. strenge Halbseitigkeit als Krank- 
heitsbild eigener Art ab und betrachtet sie nur als seltenen Fall, vielleicht auch nur als 


5. Orthopädische Anatomie, Physiologie, Biologie. Medizinische Physik. 631 


Anfang der Erkrankung, der mit diffusem Befallensein des ganzen Knochensystems 
endigt. Pfeiffer- Frankfurt a.M. 


631. Kurz, Untersuchungen zur Anatomie der Weichteile beim Chinesen unter Berück- 
sichtigung des Verhaltens bei den Affen. Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 67, Heft 1—3. 

Der frühere Anatom der Medizinschule in Shanghai bringt Beiträge zu dem in der 
anatomischen Literatur an sich seltenen Chinesenmaterial im Vergleich zu den Primaten 
und findet eine erstaunliche Fülle primitiver Merkmale. Nicht mit Unrecht weist er auf 
die mongoloiden Einschläge in der Bevölkerung Deutschlands und auch Norwegens hin, 
denen mehr als bisher nachgegangen werden sollte. Eine Schärfung des Blickes für Rassen- 
merkmale wäre sehr zu begrüßen. F riedel- Berlin. 


632. Melnikow, Die Varianten der unteren Apertur des Brustkorbes beim Menschen. 
Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 66, Heft 3/6. 

Aus der Petersburger Milit. Med. Akademie, die nicht der Auflösung anheimgefallen 
ist, bringt M e l nik o w eine Untersuchung über die untere Rippenöffnung an 77 Leichen 
und 81 Kinderleichen. Das Bestreben, mit der phylogenetischen Entw.cklung die untere 
Brustkorbgrenze nach oben zu verlagern, äußert sich in folgenden Punkten: 1. eine 
rudimentäre 12. Rippe; 2. Vorherrschen der freiliegenden 10. Rippe; 3. Costa IX oder 
sogar VIII fluctuans; 4. Verringerung der Zahl der Sternalrippen; 5. Auftreten einer 
Verbindung zwischen Knorpel 6 und 7; 6. Bildung eines Isthmus art. zwischen Knorpel 5 
und 6; 7. Verkürzung der Knorpel. 

Zwei Knorpelbögen stützen den Unterrand: ein innerer, gebildet durch die Verbindung 
des 7. Knorpels mit dem Brustbein und den sich anlagernden Knorpelenden 8 und 9, 
bisweilen 10, der äußere durch den Isthmus zwischen 5 und 6, 6 und 7, 7 und 8, 8 und 9. 
Wie wir bei Asymmetrien rechts häufiger 8 statt 7 Sternalrippen haben, so sind auch 
rechts die knorpeligen Verbindungen stärker ausgebildet, infolge stärkeren Gebrauches 
des rechten Pectoralis major. Dagegen findet sich beim Weibe der 9. und 10. Knorpel 
sehr oft deformiert durch Rockbünde und Korsett. Friedel- Berlin. 


633. Müller, Friedrich W., Untersuchungen über die Topographie der Rumpfeingeweide 
bei verschiedenen Stellungen des Körpers. Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. 
Bd. 67, Heft 1,3. 

An verschiedenen mit Formalin gehärteten Leichen von Hingerichteten, insbesondere 
einer Leiche in starker Seitwärtsbiegung macht der Tübinger Anatom eine Reihe wich- 
tiger Feststellungen. Die Formvergleichung der Muskeln auf der gebeugten und gestreckten 
Seite ermahnt zu einer genaueren Beobachtung des Lebenden. Die große Beweglichkeit 
zwischen Handgriff und Körper des Brustbeins überrascht. Auch von der Verschiebung 
der Rippen und der Formwirkung der Interkostalmuskeln hat man sich noch kein klares 
Bild gemacht. Besonders ist für die Darstellung der seitwärts geneigten Wirbelsäule im 
Körper zu danken, besitzen wir doch dafür nur ein Virchowsches Präparat der isolierten 
Wirbelsäule ohne den formenden Einfluß des Brustkorbes. Hier ist nun diese Lücke 
ausgefüllt und es zeigt sich, daß Brustwirbel VI—X einen geraden Stab bilden, an dem 
sich oben die Wirbel mit geringerer, unten Wirbel mit stärkerer Krümmung anschließen; 
als Maß für letztere ist hier ein Kreissektor von 37° Winkelgröße mit einem Radius von 
37,1 em angegeben; im ganzen wird die Neigung gegen die Beckenhorizontale mit 86° 
angenommen. Die Wichtigkeit derartiger genauer Untersuchungen als Prüfung der 
söntgenbefunde bedarf keiner besonderen Erwähnung. Friedel- Berlin. 


634. Pitzen, Der menschliche Femur während seiner Entwicklung. Arch. f. Anthropol. 
XIX, Heft 23. 

Die in diesen Blättern (Bd. 41. Heft 1:2) versprochene Arbeit über die Entwicklung 
des Oberschenkelbeins ist nunmehr erschienen und ergänzt die damaligen Befunde von 
der anfänglichen Retrotorsion, die sich etwa im vierten Fetal- (nicht Fötal-) Monat in 
eine Antetorsion verwandelt bis zur doppelten Größe des Erwachsenenoberschenkels 
bei älteren Feten. Neugeborenen und Kindern. Erst bei den Oberschenkeln der Jugend- 
lichen findet wieder eine rückläufige Bewegung bis zur Stellung des ausgewachsenen 
Knochens statt, die in der Regel als Retroversto colli wird anzusehen sein. In Verbindung 
mit der Torsion findet sich oft eine scharfe mediale Kante vorn medial am Vebergang 
von Schaft und Hals, ein Stehenbleiben auf fetaler Stufe. Der Halsschaftwinkel, die 
Schaftdurchmesser und der Knorrenschaftwinkel finden eine eingehende Würdigung. Als 
Rest bleibt die Betrachtung der Torsionszusammenhänge im Verlauf der ganzen Glied- 


mabe. Friedel- Berlin. 
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635. Stieve, Bilaterale Asymmetrien im Bau des menschlichen Rumpfskelettes. Zeitschr. 
f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 60, Heft 1/2. 


Die klassischen Arbeiten von Gaupp „Ueber die Rechtshändigkeit des Menschen” 


(1909) und „Die normalen Asymmetrien des menschlichen Körpers“ (1909), die auf 
H asses Messungen von 5000 Soldaten fußten, führt Stie ve in seiner Untersuchunz 
im einzelnen fort, indem er in der Hauptsache die Asymmetrien der Wirbelkörper be- 
handelt. Die verschiedene Stellung der Gelenkflächen eines dorsolumbalen Uebergangs- 
wirbels als Ursache einer Skoliose ist bemerkenswert. Die Auseinandersetzung mit 
E. Rosenberg weist nachdrücklich auf dessen Arbeiten über die Wirbelsäule hin. 
von denen die erste 1875 und von der letzten, einer zusammenfassenden Monographie. 
1920 der erste Band erschienen ist. Friedel- Berlin. 


636. Triepel, H., Darwinismus und Lamarckismus. Der Querschnittsquotient der Muskeln. 
Anat. Anzeiger 1922, Bd. 56, Heft 8. 

Zurückgreifend auf eine Untersuchung vom Jahre 1903 über das Verhältnis der Quer- 
schnitte von Muskeln und Sehnen, den sogenannten Querschnittsquotienten, erweitert 
Triepel die Untersuchung vergleichsanatomisch. 

Der fruchtbare Gedanke, den Querschnitt eines Muskels in Beziehung zum Querschnitt 
seiner Sehne zu setzen, geht wohl auf Ro ux zurück (der Kampf der Teile 1881 und Ges. 
Abhandl. 1895, Bd. 1) und wurde von Triepel dann weiter ausgebaut (Anat. Hefte 
Abt. I, Bd. 22) und er kam zu dem Ziel, daß der Querschnitt einer Sehne einesteils von 
der Tätigkeit des zugehörigen Muskels abhängig ist, zum anderen Teil von Vererbung; 
die Größe des ererbten Anteiles ist durch den Gebrauch bedingt, den die Vorfahren 
des untersuchten Individuums von ihren Muskeln gemacht haben, ein gutes Beispiel 
für die Vererbung erworbener Eigenschaften. 

So zieht er in seiner vorliegenden Arbeit die Folgerungen auf die Begriffe Darwinismus 
und Lamarckismus, eine vermittelnde Stellung einnehmend, und kommt zu dem Schluß: 
l. Die Dicke der Sehne wird zu einem Teil während der Ontogenese durch Funktion 
erworben, zum anderen Teil während der Phylogenese durch Funktion erworben und 
vererbt. 2. Ein großer Querschnittsquotient deutet auf ein progressives, ein kleiner auf 
ein stationäres, ein sehr kleiner auf ein regressives Stadium der phylogenetischen Ent- 
wicklung eines Muskels hin. Friedel- Berlin. 


637. Weidenreich, Ueber Knochenaufbau und Bindegewebsverknöcherung. (Naturbistor.- 
med. Verein zu Heidelberg, 16. Jan. 1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 10. 
Histologische Untersuchungen über das Uebergreifen des Knochens auf Sehnen-, 
Bänder- und Faszienansätze. Erklärung der Festigkeit der Verankerung der Sehnen am 
Knochen. Scharff- Flensburg. 
Müller, Köhlersche Erkrankung des Os naviculare mit gleichzeitigem Schwund des einen 
Hüftgelenkkopfes bei Lues congenita 690. Trojan, Das hochstehende Schulterblatt 
686. Tsing- Yü, Die anatomischen Veränderungen des Talus beim Klumpfuß und die 
therapeutischen Resultate der Talusexstirpation 691. 





6. Orthopädische Verbandtechnik. 


638. Böhler, Die funktionelle Bewegungsbehandlung der „typischen“ Radiusbrüche. 
Münch. med. Wochenschr. 1923, 13. 

Böhler wendet sich besonders gegen die Schedesche Radiusschiene. Er empfiehlt 
folgende Behandlung: „Einrichtung des Bruches im Chloräthylrausch oder in örtlicher 
Betäubung durch Zug und Gegenzug. 2. Dorsale Gipsschiene von den Fingergrund- 
gelenken bis zum Ellbogen, ohne Polsterung, bei gestrecktem Handgelenk. Der Zug darf 
nicht früher aufhören, als bis die Gipsschiene hart geworden ist. 3. Sogleich nach Fest- 
werden des Verbandes Beginn mit aktiven Bewegungen. Die Gipsschiene bleibt 3 Wochen 
liegen und darf während dieser Zeit nie abgenommen werden. Scha rff- Flensburg. 


639. Müller, Die Verwendung von Holzwolle in der Gipstechnik. Münch. med. Wochenschr. 
1923, 6. 

Zur Ersparung von Mull oder Sackleinwand wird aufgeweichte Holzwolle, mit dünnen 

Gipsbrei vermischt, zur Herstellung von Gipsbetten verwendet. Scharff- Flensburg. 


640. Seifert, Physiologische Reposition von Extremitätenfrakturen. Arch. f. orthop. u. 
Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Der Grundgedanke des Verfahrens ist folgender: Unter Ausnützung aller natürlichen 

Momente wie Muskelspannung bzw. -entspannung, Eigengewicht des verletzten Gliedes 

oder seiner Fragmente wird durch individuell bestimmte Lagerung in Semiflexion ein 
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Muskelgleichgewicht erzielt, so daß die um den verletzten Knochen liegenden Muskeln 
gewissermaßen einen elastischen Zylindermantel bilden. Um diesen elastischen Mantel 
straffer zu gestalten und den Rest physiologischer Muskelspannung auszugleichen, wird 
die übliche Extension parallel der Achse des gebrochenen Knochens verwandt. Es vollzieht 
sich dadurch spontan im Verlauf einiger Tage die Reposition, an die sich die Retention 
sofort anzuschließen hat. Natürlich ist vorher eine muskelmechanische Analyse des je- 
weiligen Falles und ein genauer Plan erforderlich. Anzeige vor allem bei geschlossenen und 
offenen Schaftbrüchen einknochiger Extremitätenabschnitte. Instıuktive Röntgenbilder. 

Pfeiffer- Frankfurt a.M. 





7. Apparatbau und Medikomechanik. 


641. Fuchs, Die Streifentechnik für direkt am Körper modellierbare Stahl-Leder-Apparate. 
Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Genaue Beschreibung der von Fuchs schon früher in Kürze angegebenen Technik 

für alle Körperteile. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


642. Gutfeld, Beiträge zur Behelfstechnik. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Im wesentlichen eine Ergänzung zu obiger Arbeit vom rein technischen Standpunkt. 
Preisberechnung für Material und für ganze Stahl-Leder-Apparate, die allerdings heute 
anders ausfiele. Immerhin ist der Preisunterschied mit Hessing-Apparaten bemerkens- 
wert. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


643. Hohmann, Stützen für schwere Skoliosen. Münch. med. Wochenschr. 1923, 6. 
Abbildung und Beschreibung zweier einfachen Stützapparate. Beckenkorb, von dem 
Schienen und Pelotten zur Stütze des überhängenden Teils des Thorax ausgehen. Die 
Armstützen fallen fort; der vordere Teil des Brustkorbs, die Flanken und der Bauch 
bleiben frei. Scharff- Flensburg. 


644. Orell, Eine Daumenprothese. Acta chirurgica Scandinavica Bd. 55, Fasc. 3. 

Eine Prothese zum Ersatz der fehlenden Phalangen des Daumens aus bewegungsmecha- 
nischer Analyse und Synthese heraus so konstruiert und befestigt, daß Beugung des Meta- 
karpus auch Beugung der Prothese im Daumengrundgelenk bewirkt. Die Prothese ist aus 
Hartgummi, starr, ohne Endglied. Dransfeld- Dahlem. 


645. Schmidt und Weiß, Beitrag zur Behandlung des kontrakten Schultergelenks. Münch. 
med. Wochenschr. 1923, 12. 
Abbildung und Beschreibung einer einfachen Vorrichtung für die passive Dehnung 
der Schulter, zur Uebung im Hause von Patienten, die nicht in einer mechano-thera- 
peutischen Anstalt behandelt werden können. Scharff- Flensburg. 


Verth, Zweckmäßige Amputationshöhen 706. 





8. Massage. Gymnastik. 


646. Hoellmayr, Die tägliche Turnstunde. Münch. med. Wochenschr. 1923, 11. 
Hoeflmayr fordert für jeden Schüler und jede Schülerin täglich eine Pflicht- 
stunde für Leibesübungen und erwartet, daß alle Aerzte diese Forderung aus ärztlichen 


und vaterländischen Gründen aufs wärmste unterstützen. Scharff- Flensburg. 
647. Jellenigg, Ueber Massage und Turnen beim Säugling. Münch. med. Wochenschr. 
1923, 9. 


Bei schwächlichen, kränklichen und vor allem atrophischen Säuglingen hat Jelle- 
nigg schon in den ersten Lebenswochen systematische Körpermassage angewendet, 
von der sechsten Woche an (und nach dem Abklingen der akuten Erscheinungen) auch 
passive und später aktive Bewegungen. Er hat damit gute Erfolge erzielt und bezeichnet 
diese Behandlung als sicheren Ergänzungsheilfaktor. 

(Mit Rücksicht auf die Gefahr einer Rückgratverkrümmung erscheint die empfohlene 
frühzeitige passive Aufrichtung bedenklich. Ref.) Scharff- Flensburg. 


648. Neumann, Die Bedeutung der Gymnastik im jüngsten Kindesalter. (Verein f. innere 
Med. u. Kinderheilk. zu Berlin, 12. Febr. 1923.) Münch. med. Wochensehr. 1923, 9. 
Neumann will den Säugling möglichst frühzeitig zu aktivem Gebrauch der ge- 
samten Körpermuskulatur veranlassen. 
In der Aussprache warnt Muskat vor einer zu übertriebenen Beweglichmachung 
der jugendlichen Wirbelsäule wegen der Gefahr einer frühzeitigen Skoliose. 
Scharff- Flensburg. 
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9. Physikalische Heilmethoden. Wasser, Wärme, Licht. 
6419. Rosenstern, Freiluft- und Sonnenbehandlung im Kindesalter. (Verein f. innere Med. 
u. Kinderheilk. zu Berlin.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 13. 
Günstige Erfolge bei Rachitis (unter gleichzeitiger Anwendung von Höhensonne und 
Phosphorlebertran) und bei Tuberkulose. Scharff- Flensburg. 





10. Elektrisation. Röntgenologie. Strahlentherapie. 


650. Bechert, Ueber den Grad der Genauigkeit von Messungen an stereoskopischen 
Röntgenbildern nach der Methode von Hasselwander. Änat. Anzeiger Bd. 56, 
Heft 13/14. 

Der Forderung W. Trendelenburgs, da Hasselwandersche Verfahren 
in einer seiner ähnlichen Methode zu prüfen, kommt Bechert in dieser Arbeit nach 
und kommt dabei zu dem Ergebnis, daß bei genauer Einstellung ein Maßfehler von 
0,4 mm in Anschlag zu bringen sei, der für praktische Fragen nicht im mindesten in 
Betracht kommt; pflegt doch der Anthropologe mit Beobachtungsfehlern von 1—2 mm 
zu rechnen. Friedel- Berlin. 


651. Koch, Raumersparnis bei Anlage von Röntgenräumen für mittelgroße Kranken- 
anstalten. Münch. med. Wochenschr. 1923, 13. 
Beschreibung der Röntgeneinrichtung im Städtischen Krankenhause Eßlingen. 
Scharff- Flensburg. 
632, Magnus-Alsleben, Röntgenplatten. (Würzburger Aerzteabend, 16. Januar 1923.) 
Münch. med. Wochenschr. 1923, 6. 
Vorzeigen von Röntgenplatten, die mit der Bucky-Potter-Blende aufgenommen sind. 
Scharff- Flensburg. 
Müller, Wirbelsäule und Rippen bei Seitwärtsneigung 633. 





11. Angeborene Deformitäten im allgemeinen. 


653. Duncker, Partieller Riesenwuchs und angeborenes Aneurysma. Arch. f. orthop. u. 
Unfallchir. Bd. 21, Heft 2. 

Tjähriges Mädchen mit angeborenem Riesenwuchs des rechten Fußes und Unterschenkels 
mit Äneurysma der Art. femoralis in der Leistenbeuge. Wahrscheinlich hat der vermehrte 
Blutzufluß bzw. die venöse Stauung das verstärkte Wachstum verschuldet. Es wäre also, 
wenn sich ähnliche Fälle zeigten, eine vaskuläre Form von dem echten partiellen Riesen- 
wuchse abzutrennen. Pfeiffer- Frankfurt a.M. 


6534. Erlacher, Zur Entstehung der angeborenen Plexus- oder Schulterlähmung. Arch. 
f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 2], Heft 1. 

5 eigene Fälle. Nach Erlacher ist wahrscheinlich jede Geburtslähmung eine echte 
Nervenlähmung, die durch starkes Anpressen der krankseitigen Schulter gegen den Hals 
zu Druckschädigungen und Blutungen in den Plexus in der Nähe des Erbschen Punktes 
führt, meist schon vor der Geburt. Daher sollte man richtiger von angeborener Plexus- 
lähmung sprechen. Die späteren Knochenveränderungen sind nach Valentin auf 
nervöse Störungen zurückzuführen. Therapeutisch genügt in frischen Fällen Lagerung in 
Abduktion und Außenrotation, eventuell Massage und Faradisation. Erst wenn nach 
mehreren Monaten keine Besserung eintritt, kommen Resektion und X\Nervennaht als 
einzige weitere rationelle Therapie in Betracht; bleibt auch dies erfolglos, dann treten 


Muskel- und Nervenplastiken, sowie Knochenoperationen i in ihre Rechte. 
Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


655. Hackenbroch, Ueber kongenitale Flughautbildung, verbunden mit Beugekontraktur 
der Kniegelenke. (Wissensch.-med. Gesellsch. a. d. Univ. Köln, 12. Januar 1923.) 
Münch. med. Wochenschr. 1923. 6. 

15jähriges Mädchen, gleichzeitig Syndaktylien an beiden Füßen, Patella bipartita rechts, 
Ossifikationsstörung an der rechten Tuberositas tibiae. Therapie: Resektion eines 8 bis 
rn em langen Stücks aus dem Femur, dazu Myotomien und Tenotomien. Guter Erfolg. 
Nach der Operation Ausheilung der Patella bipartita und der Wachstumsstörung an der 
T uberositas tibiae. Scharff- Flensburg. 
656. Kuh, Ueber angeborene Amputationen. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 
3 Fälle von rudimentärer Entwicklung der Hand bzw. des Unterarmes. Ursache wohl 
Raummangel. Behandlung: Prothesen. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
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657. Läwen, Kongenitale Pseudarthrose des Femur. (Aerztlicher Verein zu Maıburg. 
17. Januar 1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 7 

Vorstellung. 17jähriger Mann. Kongenitale Pseudarthrose des Femur mit starken Wachs- 

tumsstörungen an Ober- und Unterschenkel. Scharff- Flensburg. 


658. Schurig, Ueber einen Fall symmetrischer Mißbildung beider oberer Extremitäten 
(Phocomele), nebst einigen Bemerkungen zur Aetiologie. Morphol. Jahrb. LI. 
Dieterich, Die Morphologie der Phokomelie. Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungs- 
gesch. Bd. 66, Heft 1/2. 

Die Literatur über Flosscnarle — so könnte man wohl die Phokomelie G. St. Hilaires 
verdeutschen — findet nach der letzten Bearbeitung durch H. Schurig eine neue 
Bereicherung durch H. Dieterich. Konnte der erstere nur am Lebenden das Skelett 
nach Röntgenaufnahmen untersuchen, so erlaubt hier die Untersuchung an der Leiche 
auch auf Muskulatur, Gefäße und Nerven einzugehen. Die Deutung der einzelnen Teile 
läßt ebenso wie die Aetiologie noch manche Zweifel offen. Umso wertvoller ist der Nach- 
weis Schurigs über die Vererblichkeit auch dieser Mißbildung. Friedel- Berlin. 


659. Stieve, Angeborener Zehenmangel beim Menschen. Morphol. Jahrb. Bd. 52, Heft 2. 

Als Beitrag zu einer Klärung der Frage der Homolögie der Gliedmaßen, wofür freilich 
noch eine größere Zahl von Fällen nötig wären, berichtet St ie ve über einen angeborenen 
Zehenmangel beim Menschen, der verschiedentlich als „amniotische Abschnürung“ ärzt- 
licher Behandlung unterzogen war und gibt neben sehr genauen Maßen auch zwei Röntgen- 
aufnahmen. Aus diesen geht der Mangel zweier Zehen, eines Keilbeines und des Kahn- 
beines am rechten Fuß hervor nebst Verwachsung des Sprung- und Fersenbeines, ohne 
daß sich genau die fehlenden Zehen beziffern lassen. Das dazugehörige Bein ist 5,8 cm 
verkürzt, die Muskulatur schwächer ausgebildet. Aehnliche oder andere Mißbildungen 
bei Eltern und Geschwistern nicht nachweisbar. Friedel- Berlin. 





12. Erworbene Detormitäten im allgemeinen. 


#660. Frakturen und Luxationen. Ein Leitfaden für den studierenden und den prak- 
tischen Arzt. Von Prof. Dr. Georg Magnus, Oberarzt der chirurgischen Universitäts- 
klinik Jena. Mit 45 Textabbilduugen. Verlag von Julius Springer, Berlin 1923. 

Das Werk gewinnt auch den Facharzt durch die glückliche Verlebendigung eines so 
spröden Stoffes. Der junge Kliniker, dem bei der Buntheit und Vielheit der in den täg- 
lichen Kollegs erlebten Sonderfälle unmöglich Zeit und Neigung bleibt, auch alle die ein- 
schlägigen großen Lehrbücher systematisch durchzuarbeiten, der aber trotzdem nach 
systematischen Zusammenhängen blickt; der Allgemeinpraktiker, dem nur ab und zu 
eine Fraktur begegnet und der unter vielen therapeutischen Möglichkeiten rasch nach 
einer bewährten Methode sucht, sie beide werden in dem schmalen Bändchen knappe 
und doch umfassende Auskunft finden. Das Wort wird unterstützt durch 45 Abbildungen, 
deren karge, tibelmäßige Technik besonders eindringlich wirkt und sich dem Stil dieses 
warm zu empfehlenden Leitfadens in gelungener Weise anpaßt. 


Ph. J. Schultz- Berlin-Dahlem. 


661. Magnus-Alsleben, Zwei Fälle von Akromegalie. (Würzburger Aerztcabend, 16. Januar 
1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923. 6. 

Vorstellung. In einem Fall ergab die Röntgenaufnahme deutliche Ausweitung des 
Türkensattels. Scharff- Flensburg. 
662. Schaps, Hyperplastische Bildung des knöchernen Skeletts. (Klinisch-wissenschaftl. 

Abende im Luitpold-Krankenhaus Würzburg, 20. Febr. 1923.) Münch. med. Wochen- 
schrift 1923, 13. 

Als Beispiel für die familiäre Disposition werden Vater und Tochter mit hyperplasti- 
schen Bildungen von Knochen vorgestellt. Scharff- Flensburg. 
Orell, Eine Daumenprothese 644. 


13. Orthopädische Tuberkulose. 


663. Die Friedmann-Methode. Schlußbericht des Ausschusses zur Prüfung des Fried- 
mannschen Schutz- und Heilmittels gegen Tuberkulose. Münch. med. Wochen- 
schrift 1923, 13. 

„Aus den Feststellungen geht hervor, daß das Friedmannmittel nicht das leistet, 
was von verschiedenen Seiten im Anfang von ihm erwartet worden ist und daB es vor 
allem nicht ein souveränes Mittel gegen die Tuberkulose ist. Der Ausschuß verkennt 


636 Referate. 


dagegen nicht, daB Beobachtungen vorliegen, die das Mittel bei der Behandlung Tuber- 
kulöser als wertvoll erscheinen lassen.“ Scharff- Flensburg. 


664. Gottlieb und Keller, Zum Problem der Tuberkulosebehandlung auf perkutanem 
Wege. IV. Ergebnisse der Ektebinbehandlung, gemessen am hämoklinischen Status. 
Münch. med. Wochenschr. 1923, 10. 

Zur Feststellung der Ergebnisse der Behandlung benutzten Verfasser die Bestimmungen 
von Serumlipase gleichzeitig mit denen der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen und der Messung des Serumeiweißgehaltes. Unter 33 mit Ektebin behandelten 
und beobachteten Kindern waren 6 mit Knochen- und Gelenktuberkulose. In einem 
Fall wurde mit Ektebin allein Heilung erreicht, in anderen Fällen ließ sich nur durch 
gleichzeitige Anwendung von Höhensonnenbestrahlung und Gipsverband Heilung erzielen, 

Scharff- Flensburg, 


665. Kisch, Ueber die Hebung der Ernährung heruntergekommener Tuberkulöser durch 
intravenöse Tierbluteinspritzungen. Münch. med. Wochenschr. 1923, 7. 

Durch intravenöse Einspritzungen wurde bei Kranken mit Knochen- und Lungentuber- 
kulose, bei denen trotz günstigen Verlaufs des tuberkulösen Prozesses die Gewichtskurve 
allmählich oder plötzlich sank, der &ewichtssturz aufgehalten, besserer Appetit und erheb- 
liche Gewichtszunahme erzielt. Kisch verwendete defibriniertes Tierblut, das von dem 
Pharmazeutischen Institut Ludwig Gaus in Oberursel bei Frankfurt a. M. unterdem Namen 
„Hämoprotein“ in Serienpackungen in Handel gebracht wird. Kisch betont ausdrück- 
lich, daß das Tierblut keinspezifisches Mittel gegen Tuberkulose ist, sondern die 
Tuberkulösen der Beeinflussung durch geeignete Heilmittel zugänglich machen und den 
Allgemeinzustand bessern soll. Scharff- Flensburg. 


14. Rachitische Deformitäten. 


666. Rüscher, Yatrenanwendung bei chirurgischer Tuberkulose. Münch. med. Wochen- 
schrift 1923, 13. 

Rüscher hat in dem Sanatorium Rappenau bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
Yatren angewendet zugleich mit Allgemeinbehandlung und in Verbindung mit chirur- 
gisch-orthopädischen Maßnahmen. Es wurden wöchentlich zwei intramuskuläre Injek- 
tionen von je 2 ccm einer 5°,igen Yatrenlösung verabfolgt, außerdem auch Yatren in 
die tuberkulösen Herde selbst eingespritzt, sowie bei geschlossener Gelenktuberkulose, 
Abszessen und Fisteln Yatren an Stelle von Jodoformglyzerin verwendet. Rüscher 
empfiehlt die Yatrenanwendung als milde, unspezifische Reiztherapie zur Nachprüfung. 

Scharff- Flensburg. 


667. Wirz, Reizung einer ruhenden Gelenktuberkulose bei einem Fall von Erythema 
induratum (Bazin) durch Salvarsan. Münch. med. Wochenschr. 1923, 13. 

Bei 16jährigem Mädchen wurden wegen Erythema induratum (Bazin) Salvarsan- 
injektionen gemacht. Nach der dritten Injektion flackeıte eine bis dahin ruhende Kınic- 
gelenksentzündung wieder auf (Hydrops tuberculosus), so daß Punktion und Gipsverband 
nötig war. Scharff- Flensburg. 


668. Magnus und Decken, Ueber Rachitisbehandlung. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. 
Bd. 21, Heft 1. 

Verfasser empfehlen bei noch nicht lange sklerosierten Knochen die Methode von 
Anzoletti und Röpke (Inaktivitätserweichung des Knochens durch Eingipsen); 
führt sie eventuell nach zweimaligem Eingipsen nicht zum Ziele, dann Osteotomie. Letztere 
ist auch bei alten Fällen die beste Therapie, und zwar möglichst perkutan. Der günstigste 
Zeitpunkt für die Korrektur ist das Stadium der Ausheilung der Rachitis, in dem die 
eigentliche Stabilisierung der Knochen noch nicht eingetreten ist und der Narkose und 
dem Eingipsen keine Bedenken im Wege stehen. Ein praktischer Vorschlag ist die Ab- 
leitung von Stuhl und Urin zur Verhinderung der Beschmutzung des Verbandes. 


Wirth, Tonophosphan bei Rachitis 622. MIOHLLETObrankiuer aan 





15. Sonstige chronische Erkrankungen der Knochen, Gelenke und Weichteile. 


669. Axhausen, Die Köhlersche Krankheit der Metatarsalköpfchen. (Berliner med. Ge- 
sellsch., 7. März 1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 11. 
Axhausen sieht die Ursache der Erkrankung in der Ernährungsunterbrechung an 
den Gelenken, bedingt durch mykotische Empbolien. Therapie: Bei frühzeitiger Diagnose 
entlastender Verband, später nur Resektion des Köpfchens. Scharff- Flensburg. 


15. Sonstige chronische Erkrankungen der Knochen, Gelenke und Weichteile.. 637 








670. Brahn, Die kombinierte Behandlung chronisch-rheumatischer Erkrankungen mit 
Leukotropin und Diathermie. Münch. med. Wochenschr. 1923, 7. 

Brahn hat bei chronischen Gelenkentzündungen sehr gute Erfolge von folgender Be- 
handlung gesehen: 10 Minuten lang Diathermie des erkrankten Organs, sofort hinterher 
8 cem Leukotropin und 2 ccm Fibrolysin intravenös. Behandlung zunächst täglich, später 
mit mehrtägigen Intervallen. Scharff- Flensburg. 


671. Budde, Zur Pathologie des Proc. trochlearis calcanei. (Wissenschaftl.-med. Gesellsch. 
a. d. Universität Köln, 2. Febr. 1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 11. 

Vorstellung einer 53jährigen Frau, die seit 11 Jahren an einem Krampfadergeschwür 
am linken Unterschenkel in der Gegend des Malleol. lat. leidet und seit einigen Jahren 
eine fast völlige Versteifung des linken Sprunggelenks aufweist. Das Röntgenbild zeigt 
einen hyperostotisch gewordenen Proc. trochlearis calcanei, der bis an die Spitze des 

Malleol. lat. heranreicht und mit dieser eine Nearthrose bildet. 
Scharff- Flensburg. 


672. Dürig, Beitrag zur Aetiologie der Köhlerschen Krankheit. Münch. med. Wochen- 
schrift 1923, 12. 

Bericht über einen Fall von Köhlerscher Krankheit am II. Mittelfußknochen. Die 
histologische Untersuchung des durch Resektion gewonnenen Präparates zeigte, daß es 
sich um den Endausgang einer deformierenden Arthritis handelte Dürig nimmt als 
Ursache eine immer wiederkehrende stärkere Belastung des Vorderfußes und dadurch 
bedingtes „Durchsinken“ des vorderen, queren Fußgewölbes an. Hinweis auf die Häufig- 
keit der sogenannten Marschfraktur am II. und demnächst am III. Metatarsus und der 
Köhlerschen Krankheit vorwiegend am II. und vereinzelt auch am III. Metatarsus. 

Scharff- Flensburg. 


673. Hackenbroch, Beitrag zur Aetiologie und Pathologie der Osteochondritis deformans 
juvenilis coxae. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 2. 

15 einschlägige Fälle, davon 3 idiopathische, 5 traumatische, 3 mit kongenitaler Luxation, 
4 nach bakterieller Infektion. Neu ist ein Fall, in dem der Schenkelkopf nach der Er- 
krankung reluxierte. Zweimal fand sich gleichzeitig Coxa vara rachitica, einmal doppel- 
seitig, die mit Abduktionsverbänden behandelt war. Im Verlauf der Erkrankung gleitet 
die Kopfkappe nach oben außen ab. Ein Fall auf bakteriotoxischer Basis bei Lungentuber- 
kulose. Pirquet manchmal positiv, also nur bedingt zur Diagnose verwertbar. Pfannen- 
veränderungen wurden immer auch bei frischen Fällen festgestellt. Typisch scheint fol- 
gender Befund: Der obere Rand der nach außen herübergequetschten Kopfkappe erscheint 
zunächst wie mit scharfem Messer abgeschnitten, später wie angenagt, einige Aufhellungs- 
herde treten hervor, dann tiefe Einbuchtungen, die dem gegenüberliegenden Pfannen- 
rande entsprechen; allmählich wieder Glättung. Die Ursache dieser Erscheinung ist wahr- 
scheinlich funktionell, denn das Bild trat stets auf, wenn der Patient ohne fixierenden Ver- 
band oder Extension längere Zeit herumgegangen war. Pfeiffer- Frankfurt a.M. 


674. Kaiser, Ueber Schlattersche Krankheit. (Verein der Aerzte in Halle a.d. S., 
7. Febr. 1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 12. 
Bericht über einen Fall und Vorzeigen eines Röntgenbildes. Kaiser hält die Schlat- 
tersche Krankheit nur für ein Symptom der Spätrachitis. Einfluß von Traumen. 
In der Aussprache erklärt Stieda das Leiden als Wachstumsstörung, Unregelmäßig- 
keit in der Ossifikation und Beneke weist auf die Bedeutung des Traumas hin. Be- 
ziehung zur Coxa vara traumatica. Scharff- Flensburg. 


675. Kroh, Gelenkkapsel und Gelenkmäuse in einem Fall von Arthritis deformans ad- 
haesiva. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 2. 

Operativ durch möglichste Entfernung der Gelenkmäuse und Kapselexzision behandelter 
Fall von Arthritis deformans des Kniege lenks. Genaue histologische Untersuchung. Es 
fanden sich svnoviale, sekundär gele 'nkwärts abgeschlossene Einstülpungen, zystenartige 
Hohlräume, die mit feinen Knoıpelkörpern angefüllt waren. 

Pfeiffer- Frankfurt a.M. 


676. Landwehr, Zwei Beiträge zur Actiologie der Osteochondritis juvenilis. Arch. f. orthop. 
u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 2. 

2 Fälle, Hüfte und Kniegelenk. Danach weist Landwehr die Annahme eines rachi- 
tischen Prozesses ab, da im ersten Falle primär-trophische Einflüsse, im zweiten nächst 
statisch-mechanischen Ursachen Symptome entzündlichen Charakters vorliegen. Auf 
Grund der bisherigen klinischen Beobachtungen müssen Ernährungsanomalien neuro- 
trophischer Art mit in den Vordergrund gestellt werden. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


638 Referate. 


677. Mau, Demonstration differentialdiagnostisch bemerkenswerter Fälle von Knochen- 
erkrankungen. (Med. Gesellsch. zu Kiel, 23. Januar 1923.) Münch. med. Wochenschr. 
1923, 8. 

l. Lues des distalen Radiusendes mit starken periostalen Wucherungen. Völliges Ver- 
schwinden der Periostitis nach spezifischer Therapie. 

2. Kongenitaler ossärer Schiefhals infolge von Spina bifida cervicalis. 

3. Mehrere Fälle von Kyphosis dorsalis juvenilis. Scharff- Flensburg. 


Zimmer, Silizium bei chronischen Gelenkerkrankungen 623. Zimmer und Schulz, Reiz- 
behandlung chronischer Gelenk- und Muskelkranker 624. 





16. Deformitäten nach akut entzündlichen Prozessen und Verletzungen. 


678. Hahn, Verletzungen des Epicondylus internus humeri. (Aerztl. Verein Nürnberg. 
7. Dez. 1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 10. 

Vorstellung eines Falles und Bericht über 2 weitere Fälle, bei denen der Epicondylus 
internus humeri bei Luxationen im Ellbogengelenk in das Gelenk eingeklemmt war. 
Heilung durch Operation. Besprechung der verschiedenen Verletzungsarten im Bereich 
des Epicondylus internus an der Hand von Röntgenbildern. Scharff- Flensburg. 
Böhler, Behandlung der typischen Radiusbrüche 638. Vorderbrügge, Habituelle Schulter- 

luxation 707. 


17. Orthopädische Nervenkrankheiten. 


679. Finger, Ischias traumatica. (Klinisch-wissenschaftl. Abende im Luitpold-Kranken- 
haus Würzburg, 23. Jan. 1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 12. 
l5jähriger Bauernjunge mit Ischias und Skoliose nach Fall auf die linke Beckenhälfte. 
Erkrankung und Verletzung des Hüftgelenks oder der Wirbelsäule (auch durch Röntgen- 
aufnahmen) ausgeschlossen. Besserung nach Infiltration des Plexus ischiadicus am 
Foramen ischiad. nach Haertel. Scharff- Flensburg. 


Erlacher, Zur Entstehung der angeborenen Plexus- oder Schulterlähmung 654. 





18. Deformitäten des Rumpfes und der Wirbelsäule einschl. Schiefhals. 


680. Blencke, A., Angeborener Schiefhals. (Med. Gesellsch. zu Magdeburg, 14. Dezember 
1922.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 8. 

Vorstellung von vier operierten Kindern. Blenck e macht die offene Durchschneidung 
der Ansätze des Sternokleidomastoideus dicht oberhalb des Schlüsselbeins und legt für 
6 Wochen den Schanzschen Watteredressionsverband an. Nach Abnahme des Verbandes 
Nachbehandlung mit Gymnastik. Stellungnahme gegen die Fraenkeleche Operations- 
methode. Scharff- Flensburg. 


681. Hackenbroch, Zur kongenitalen Wirbelsäulenverkrümmung. Arch. f. orthop. u. 
Unfallchir. Bd. 21, Heft 2. 

2 wahrscheinlich und 3 sicher exogen bedingte Fälle von kongenitaler Wirbelsäulen- 
verkrümmung. Besonders im ersten Falle (ischiadische Skoliose der Mutter im 5. und 
6. Monat) kann die Verbiegung als das Primäre angesehen weıden, die Wirbeldeformität 
(Defekte) als das Sekundäre. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


682. Haß, Die Insufficientia vertebrae (Schanz) und ihre anatomischen Grundlagen. Arch. 
f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Nach H a B ist es keinesfalls berechtigt, die Insufficientia vertebrae als eigenes Krank- 
heitsbild hinzustellen; sie ist lediglich ein Symptombild. H a B fand unter 100 Fällen 
mit typischen Insuffizienzerscheinungen nur 22, bei denen sich keine pathologischen Er- 
scheinungen nachweisen ließen. Aber auch dies waren vielleicht Fälle mit Prodromal- 
erscheinungen oder Abortivformen, für die später noch eine eindeutige Aufklärung ge- 
funden werden könnte. Für die Therapie folgt daraus eine möglichst kausale Behandlung. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
683. Kirehmayr, Eine typische. durch Muskelzug entstandene Abrißfraktur der unteren 
Hals- und oberen Brustwirbeldornen. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Uebersicht über 14 einschlägige Fälle: Entstehungsmechanismus, Symptome, Diagnose 

und Therapie. | Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


20. Deformitäten des Beckens und der Beine. 639 





684. Rey, Die Bedeutung der postpleuritischen Skoliose im Kindesalter. Münch. med. 
Wochenschr. 1923, 6. 

Bei 25 von 30 nachuntersuchten Kindern, die eine Pleuritis exsudativa oder sicca durch- 
gemacht hatten, konnte Rey eine deutliche Skoliose feststellen. Bei 18 Fällen war die 
narbige Schrumpfung der Pleuraschwarten die alleinige sichere Ursache, in 7 weiteren 
Fällen auch eine Volumensverminderung der Lunge. Atemgymnastik genügt nur als Pro- 
phylaxe; ist eine Skoliose bereits festzustellen, so ist orthopädische Behandlung notwendig. 

Scharff- Flensburg. 


685. Roeren, Rundrücken. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 2. 

R oeren empfiehlt ein gut den Darmbeinkämmen aufsitzendes Gipskorsett, das vorn 
und möglichst weit seitlich die Brust freiläßt (Ausschaltung der Bauchatmung) und 
Schultern und Hals zurückhält. Durch Unterschieben von immer stärkeren Filzstücken 
wird die Kyphose in 6—8 Wochen redressiert. Dann Turnen, Massage, Heißluft. Zur Nach- 
behandlung leichter Geradehalter mit Halsband an mittlerer Rückenstange. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


686. Troján, Emil, Das hochstehende Schulterblatt. Gyógyászat 1922, Nr. 43. 

Verfasser publiziert einen Fall von der Verebélyschen Klinik, bei welche m ein links- 
seitiger Schulterblatthochstand mit einer knöchernen Verbindung zwischen Skapula und 
IV. Wirbel nebst Dorsalskoliose vorhanden war. Patientin hatte 11 Brustwirbel und 
Rippen. Es wurde diese knöcherne Verbindung entfernt und die gelöste Skapula an die 
Fascia lumbodorsalis fixiert (Verebély). Vorzügliches funktionelles Resultat. Ver- 
fasser betont, daß der Skapulahochstand meistens sekundär (Skapularis, Neuromusku- 
laris, Skelettaris) ist, die knöcherne Verbindung bloß ein Begleitsymptom des zusammen- 
gedrückten und hinaufgedrängten Levator scapulae ist. Eine primäre Form (simplex oder 
complicata) ist nur dann möglich, wenn entweder der Deszensus des Schulterblattes nicht 
erfolgt, oder wo auf embryonäre Entwicklung zurückführbare knöcherne Veränderung 
vorhanden ist. J. v. Bognár- Budapest, 


Barth, Operationen bei Wirbeltuberkulose 692. 





19. Deformitäten der Arme. 
Görres, Zur Technik der Schulterarthrodese 693. 





20. Deformitäten des Beckens und der Beine. 


687. Graf, Bildung eines neuen Hüftgelenks mit Hilfe der plastischen Kräfte des Knochens. 
Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Durch Tierversuche ermutigt, hat G r a f bei einem 1ljährigen Mädchen mit einseitiger 
angeborener Luxation den Schenkelkopf freigelegt und ihn direkt vorn auf die Knochen- 
haut der Beckenwand gesetzt; es bildete sich ein gutes Gelenk mit Pfannendach. In einem 
zweiten Falle bei einer 19jährigen Patientin sehr geringer Erfolg. Bei nicht zu alten Fällen 
mit guter Abspreizmöglichkeit würde Graf sein Verfahren wiederholen, sofern eine 
blutige Einrenkung nicht mehr zu erzielen sei. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


688. Lohmeyer, Ueber vollständige Zerreißung des Nervus ischiadicus bei subkutaner 
Oberschenkelfraktur. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 

Durch ziemlich späte Nervennaht geheilter Fall. Uebersicht über die im ganzen seltenen 

Nervenverletzungen bei subkutanen Frakturen. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


Drachter, Die Beurteilung der tatsächlichen und scheinbaren Verkürzungen und Ver- 
längerungen der unteren Extremität. 627. Glasewald, Die Maulschellenbewegung des 
Fußes und ihre Bedeutung für die Orthopädie der Beinverkürzungen 629. Hacken- 
broch, Beitrag zur Aetiologie und Pathologie der Osteochondritis deformans juvenilis 
coxae 673. 





21. Deformitäten des Fußes. 


689. v. Dittrich, Ucber die Entstehungsursache von Hallux valgus. Arch. f. orthop. u. 
Unfallchir. Bd. 21, Heft 1. 
Nach v. Dittrichs Untersuchungen ist der Hallux valgus eine rein statische Be- 
lastungsdeformität, wobei er dem Gehen mit auswärtsgerichteten Füßen die Hauptschuld 
beimißt. Therapie: operativ. Pfeiffer- Frankfurt a. M. 


640 Referate. 


690. Müller, Köhlersche Erkrankung des Os naviculare mit gleichzeitigem Schwund des 
einen Hüftgelenkkopfes bei Lues congenita. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21. 
Heft 1. 

Bei einer 7jährigen Patientin mit schwerer kongenitaler Lues entwickelte sich das 
typische Bild der Köhlerschen Krankheit. Zugleich bestand an einer Hüfte Schwund 
des Schenkelkopfes und -halses. Ein Zusammenhang beider Veränderungen mit der Lues 
ist wahrscheinlich. Die Köhlersche Krankheit entsteht offenbar nicht aus einheitlicher 
Ursache, sondern durch Zusammenwirken von Momenten, die eine Resistenzverminderunz 
des Knochengewebes bedingen, mit mechanischen Momenten, denen gegenüber das Os 
naviculare besonders ungünstig gestellt ist. Der vorliegende Fall ist besonders interessant. 
weil die Köhlersche und die Perthessche Erkrankung schon mehrfach in Parallele gesetzt 
worden sind. Pfeiffer- Frankfurt a.M. 
691. Tsing- Yü, Die anatomischen Veränderungen des Talus beim Klumpfuß und die 

therapeutischen Resultate der Talusexstirpation. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. 
Bd. 21, Heft l. 

Untersuchungen an drei durch Operation erhaltenen Sprungbeinen. Die Operationen 
selbst brachten vollen Erfolg mit befriedigender Beweglichkeit. 

Pfeiffer- Frankfurt a.M. 


22. Unblutige Operationen. 








23. Blutige Operationen. 


692. Barth, Chirurgische Erfolge bei Wirbeltuberkulose. (Aerztl. Verein zu Danzig, 
11. Jan. 1923.) Münch. med. Wochenschr. 1923, 11. 
a) 8jähriges Mädchen mit Paraplegie infolge Spondylitis der obersten Wirbel. Völlige 
Heilung durch Laminektomie. 
b) Bericht über 10 Fälle von Henle- Albeescher Operation. Ein Kind starb an 
tuberkulöser Meningitis, eines an Diphtherie, die übrigen Fälle heilten mit befriedigen- 


dem funktionellen Erfolg. Scharff- Flensburg. 
693. Görres, Zur Technik der Schulterarthrodese. Arch. f. orthop. u. Unfallchir. Bd. 21, 
Heft 2. 


Das Görressche Verfahren erfüllt die beiden Hauptanforderungen an Arthrodesen, 
möglichst groß2 Knochenwundflächen aneinander zu bringen und sie fest miteinander zu 
vereinigen. Genaue Beschreibung aller Einzelheiten der Operation, Querschnitt, Draht- 
naht des Kopfes an Pfanne und an das heruntergeklappte Akromion. 

Pfeiffer- Frankfurt a. M. 
694. zur Verth, Zweckmäßige Amputationshöhen an den unteren Gliedmaßen. Münch. 
med. Wochenschr. 1923, 10. 

zur Verth fügt zu den drei Zonen Kauschs „wichtige“, „minderwichtige“ und 
„unwichtige“ als vierte die „hinderliche“ Zone hinzu und erklärt die Bedeutung der 
einzelnen Zonen für die Funktion und für die Konstruktion der Prothesen. Abbildung 
der verbesserten Wertzonen. Scharff- Flensburg. 
695. Vorderbrügge, Habituelle Schulterluxation. (Aerztl. Verein zu Danzig, 11. ‚Jan. 1923.) 

Münch. med. Wochenschr. 1923, 11. 

Vorstellung eines vor Monaten nach Löffler operierten und seitdem ohne Rückfall 
gebliebenen Falles. Er örterung der Ursachen und der verschiedenen Behandlungsmethoden 
der habituellen Schulterluxation. Scharff- Flensburg. 
Blencke, Schiefhalsoperation 680. Graf, Bildung eines neuen Hüftgelenks mit Hilfe der 

plastischen Kräftz des Knochens 688. 
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Apparatba u, Medikomechanik, Kunst- 
glieder (s. auch Ersatzglieder) 8. 116,449, 
574, S5. 134, 302, 459, 633. 

Arbeitsbedingungen der Ortho- 
pädie 8. 87. 

Armes. 147, 312, 471, 639; künstliche — 
s. Ersatzglieder. 

Armdefekteund Hüftluxation Nr. 472. 

ArterienlappenX\r. 19%. 

Arteriosklerose und Osteogenesis 
imperfecta Nr. 41. 

Arthritis, Anämie\Nr4?2;—atro- 
phicans Nr. 112; — chronica, 
Knietrauma Nr. 135, Sanarthrit Nr. 113, 
Schwefelbehandlung Nr. 119, 126,Schwel- 
lenreiztherapie Nr. 113, 120, 124, 127, 499, 
Stellungswechsel Nr. 281; — defor- 
mans Nr. 496, 499, 503, 675; Kon- 
trakturen\r. 114; Periarthri- 
tis Nr. 321; Radiumbehand- 
lung Nr. 510; Syringomyelie 
Nr. 142. 

Arthrodese, Fuß Nr. 380, 383; Schul- 
ter Nr. 693; Spaneinpflanzung Nr. 243. 

ArthropathieN\Nr. 142, 144, 147. 

Asymmetrien, Rumpfskelett Nr. 635. 

Atlas, Röntgen Nr. 455. 

Atmungskorsett‘N 449. 

Atrophie, Muskel Nr. 263. 

Aufhellungeszonen im 
transplantat Nr. 374. 








Knochen- 


B. 


Becken, Beine S. 82, 174, 217, 391, 401, 
528, 589, 625, S. 148, 312, 472, 639. 
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. Blutleere, 


H 
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Beecekenluxation Nr. 568. 

Behelfstechnik Nr. 642. 

Beine s. a. Becken, Beine. 

Beinverkürzungen Nr. 627. 

Bestrahlungen konstitutioneller 
Leiden Nr. 461. 

Bevölkerungsproble meNr. 250. 

Bilaterale Asymmetrien (Rumpf- 
skelett) Nr. 635. 

Biologie s. Anatomie. 

Blutdruck bei Höhensonnenbestrah- 
lungen XNr. 66. 

BlutergelenkeX\r. 3l. 

Blutgerinnung(Milzröntgenbestrah- 
lung) Nr. 69. 

Blutige Operationen s. Operationen. 

BlutkörperchensenkunginDia- 
gnostik Nr. 32. 

Narkose, 
NS. 128, 299, 454, 629. 

Blutungen Nr. 26. 

Blutuntersuchungen bei chirur- 
gischen Erkrankungen Nr. 263. 

Brachydaktylie Nr. ll. 

Brands. Gangrän. 

Brustkorb, Apertur, untere Nr. 62: 
Trebungsapparat Nr. 288. 


Lokalanästhesie 


C. 

Calcaneus: Exstirpation Nr. 204; Frak- 
tur Nr. 443, 574; Ossifikationsstörungı n 
Nr. 580; Pathologie Nr. 671. 

Capitatumfraktur Nr. 164. 

Caput obstipum N. 445. 

Caries, Knochen- (nicht tuberkulöse) 
Nr. 241. 

Caseosanbehandlungs. Arthritis 
chron. Schwellenreiztherapie. 

Chinesen, Anatomie der Weichteile Nr. 
631. 

Chirurgische Tuberkulose s. Tuber- 
kulose. 

Chloräthyl, Todesfall Nr. 21. 

Chloroformnarkose, Unfälle Nr. 
265, 266, 269. 

ChondrodystrophieX\r. 108, 473. 

Chondron der Fibula, Plattfuß Nr. 551. 

Chondromatose des Skeletts Nr. 630. 

Clavicula: Defekt Nr. 73, 298; Frak- 
tur Nr. 445, 601; Luxation Nr. 136, 155, 
538, 601, 605. 

Coxaplanas. Perthessche Krankheit. 
— yara und valga: Muskels bei- ,S.4015 
Operation Nr. 588, 590. 


Coxitis: Spanarthrodese, extraartikulär 


Nr. 604: Tuberkulose N. 30. 
raniocleildodysostosts 
Nr. 263. 


cong., 


D. 
Darwinis mus, Lamarkismus Nr. 636. 
Dau men: Muskelplastik Nr. 210; Plastik 
Nr. 609; Prothese Nr. 644. 
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Defekte: angeborene Nr. 298, 300, 472; 
Arm- und Hüftluxation Nr. 472; Clavi- 
cula Nr. 73, 298; Femur- Nr. 79, 466, 474, 
537, 561, 570; Fibula- Nr. 74; Finger- 
Nr. 80; Nervus tibialis, trophische Ulcera 
Nr. 340; Ulna- Nr. 76. 

Deformitäten, angeborene 8. 1, 64, 
123, 201, 508, 585. 595, 609, S. 136, 304, 
461, 634; Arm- s. Arme; Becken-, Bein- 
s. Becken, Beine; — nach akut entzünd- 
lichen Prozessen und Verletzungen S. 143, 
309, 467, 638; erworbene — 8. 69, 113, 
230; S. 137, 305, 462, 635; rachitische — 
s. Rachitis; — des Rumpfes, der Wirbel- 
säule, einschließlich Schiefhals S. 1, 21, 
183, 259, 410, 491, 557, S. 145, 311, 
469, 638. 

Diagnostik, diagnostische Hilfsappa- 
rate S. 130, 300, 456, 630. 

Deltoideusplastik Nr. 371. 

Desinfektion: Jodtinkturschädi- 
gungen Nr. 264; Operationsfeld- (Ver- 
nisan) Nr. 262. 

Diathermie Nr. 185, 292, 670. 

Digitus varus, Schiene Nr. 285. 

Diplocheirie und Diplopodie S. 595. 

Drahtextensio n, Calcaneus Nr. 439. 

Dupuytrensc he kKontraktur Nr. 159, 
161. 

Dysbasia angiospastica Nr. 317. 


E. 


Eigenharnreaktion, Tuberkulose 
Nr. 426, 427, 428, 431, 433. 

Eingeweide, Rumpf-, Topographie 
Nr. 633. 

Einlagen, „aktive“, Spitzy Nr. 287. 

Eiterungen, Behandlung Nr. 201. 

Eiweißkörper, unspezifische Behand- 
lung der Arthritis chron. Nr. 124. 

Ektebinbehandlung der Tuber- 
kulose Nr. 90, 91, 664. 

Elastische Federungen in Extremi- 
täten Nr. 626. 

Elektrisation, Röntgenologie, Strah- 
lentherapie S. 135, 303, 4650, 634. 

Elephantiasis Nr. 176, 464. 

Elfenbeinsterilisatio n Nr.272. 

Ellbogen: Ankylose, Plastik Nr. 220; 
Arthritis deformans Nr. 503; Fraktur 
Nr. 162; Luxation Nr. 678; Mobilisation 
AT 220,220, 

Embolie, Varızen Nr. 9. 

Endemie, Poliomyelitis 8. 69. 

Englische Krankheit s. Rachitis. 

Entbindungslähmungs. 230, Nr. 
78. 337. 532, 0654. 

Entwicklung des Femur Nr. 634. 

Erfrierungen Nr. 242. 

Erkrankungen. chronische der Kno- 
chen, Gelenke, Weichteile SN. 140. 307, 
465, 636. 
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Ernährung, Grundlagen Nr. 620. 

Ersatzglieder: Allgemeines 
Nr. 54, 81; Ar m: Daumenprothese \r. 
449, 644, Krukenberg Nr. 448, physio- 
logische Anforderungen Nr. 289, Sauer- 
bruch Nr. 192, 203, 212, 286; Bein: 
Neulandhandgriff Nr. 56, Oberschenkel 
mit Hüftversteifung S. 574. 

Erworbene Deformitäten s. Deformi- 
täten. 

ErysipelX\r. 13, 109. 

Epicondylitis humeri Nr. 516, 51». 

Epidermistransplantation 
Nr. 585. 

Epimeningitis Nr. 524. 

Epiphysenerkrankung $. 201. 

Epiphysenlösung S. 230, Nr. 39, 
125, 562. 

Epitheleinlagen Nr. 197. 

Epithelisierung Nr. 213. 

Exarticulatio interileoabdominalis 
Ss. 444. 

Exostosen Nr. 596. 

Exartikuläre Ankylosierung der Hüfte 
Nr. 598. 

F. 
Fädeleinrichtung Nr. 422. 
Federungen, Extremitäten Nr. 626. 
Fehlen des Halses. angeboren S. 608. 
Femur: Defekt Nr. 79, 466, 474, 557, 

561, 570; Entwicklung Nr. 634; 
Epiphysenlösung Nr. 39; Frak- 
t ur: Ischiadikuszerrung Nr. 688, Schen- 
kelhals- Nr. 138, 562; Kopfdefor- 
mität Nr. 178, 564; Luxations. 
Hüfte, Luxation; Pseudarthrose, 
angeborene Nr. 657. 

Fettembolie, Hirndruck Nr. 434. 

Fibula: Defekt Nr. 74; Köpfchenensstir- 
pation Nr. 607; Synostose mit Tibia 8. 64. 

Finger: Brachydaktylie Nr. 160, 51l: 
Defekt Nr. 80; Kontraktur Nr. 550; 
Schiene Nr. 51, 285. 

Fistelgänge, Röntgenaufnahme Nr. 65. 

Fistelklemme Nr. 273. 

Flughautbildung, angebaoren Nr. 655. 

Förstersche Operation, Rüekenmarks- 
schuß Nr. 332. 

Fraktur: Behandlung, Nomen- 
klatur Nr. 50; Bein: Calcaneusexten- 
sion Nr. 439, Unfallfolgen Nr. 390; C a l- 
caneus- Nr. 443, 574, 595; Capita- 
tum Nr. 164; Clavicula- Nr. 445. 
601; Ellbogen- Nr. 162, 222; Fe- 
mur-, Ischiadikuszerreißung Nr. 688: 
(elenk-, Behandlung 302; Hand- 
Nr. 384; Hu merus- Nr. 52, 247: H yv- 
perä mie Nr. 333; Leitfaden Nr. 
630; Luxation und Nr.6; Mit- 
telfu B- Nr. 353; Navikulare Nr. 
s21:Patella-\Nr. 517,595; Radıus- 
Nr. 132. 347, 638: Reposition Nr. 
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444, 640; Schenkelhals- Nr. 138, 
229; Schiene Nr. 442; Skapula 
Nr. 67; Spina iliaca Nr.515; Wir- 
belsäule Nr. 542, 683. 
Freiluftbehandlung im Kindes- 
alter Nr. 649. 
Friedmannsches Mittel bei Tuber- 
kulose Nr. 304, 663. 
Funktionsprüfung der Beinbela- 
stung Nr. 435. 
Fuß: S. 74, 100, 406, 497, 504, 555, 619, 
622, S. 150, 313, 474, 639; Adduktion Nr. 
629; Arthrodese Nr. 380, 383; Hacken- 
S. 100, Nr. 611; Hohl- Nr. 572, 593, 611; 
Klump- 8. 623, Nr.299, 691; Metatarsalgie 
Nr. 594; Metatarsus varus Nr. 467; 
Mittelfuß geschwulst Nr. 353, 571, 
973; Köhlersche Krankheit Nr. 111, 669, 
672; Os vesalianum tarsi Nr. 232, 352; 
Plattfuß Nr. 597; -schmerzen Nr. 579, 
594; Spaltfuß Nr. 75; Spreizfuß Nr. 603; 
Statik Nr. 280; Traglinie $. 497 5 Vebungs- 
apparat für Vorderfuß Nr. 55; Verdoppe- 
lung, angeborene Mißbildung S. 595. 


G. 
Gabelung des oberen Femurendes bei 
Hüftluxation (Lorenz) S. 482. 
G ang schwerer Deformitäten Nr. 409. 
Gangrän (Hand), Unfall, Lues Nr. 617. 
Geburtslähmung s. Entbindungs- 
lähmung. 
Gefäßarrosion Nr. 42. 
Gefäßklemme Nr. 27. 
Gefäßumbildung, Aneurysma Nr. 411. 
Gefäßunterbi ndungsnadel Nr. 419, 
Gefäßverletzung, Behandlung Nr. 209. 
Gelenk: Arthropathie, Psoriasis Nr. 36; 
Bluter- Nr. 31: Epiphysenstörungen Nr. 
316; Federungen der Extremitäten Nr. 
626; Frakturen, Behandlung Nr. 302; 
Knorpelveränderungen Nr. 323; Kugel- 
bewegungen Nr. 40; N eubildung bei Hüft- 
luxation Nr. 558; Schlotter-, Schulter- 
Nr. 207; Ueberbrückung, extraartikuläre 
Nr. 45. 
Gelenkband, Elastizität Nr. 263; Pla- 
stik Nr. 591. 
Gelenkeiterunge n, Phenolkampfer 
Nr. 257, 260. 
(elenkerkrankungen 8. a. Er- 
krankungen, chronische der Knochen Nr. 
112, 118, 121, 122, 281, 324, 496, 623, 624, 
670. 
Gelenkkapselbei Arthritis deformans 
Nr. 675. 
GelenkmäuseNr. 315, 322, 478, 502, 
675. 
GelenkmobilisationNr. 166, 167, 
205, 215, 220, 224, 226, 361. 
G en u: Recurvatum S. 392; Valgum: Aneu- 
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rysma Nr. 131; Corpus mobile Nr. 99; 
varum 8. 174, Nr. 173. 
Geschwüre, trophische Nr. 379, 576; 
Unterschenkel Nr. 406. 
Gipsverbände Nr. 246, 282, 639. 
Glieder, künstliche s. Ersatzglieder. 
Gonitis, Behandlung S. 36. 
Grittiamputation Nr. 357, 388. 
Gutachtens. Unfallpraxis. 
Gymnastik s. a. Massage, Vorbeugung, 
Heilung Nr. 57. 


H. 


Habituelle Luxation, Schulter Nr. 695. 
HackenfußS$. 100, Nr. 354, 572. 
Hallus: Kontraktur S. 74, — v 
S. 619, Nr. 182, 187, 211, 218, 578, 593, 
600, 689. 

H als, angeborenes Fehlen S. 608. 

Haltungsanomalie, Uebungsapparat 
Nr. 288. 

Hammerzehe, Operation Nr. 355. 

Hand: angeborene Mißbildung S. 695; 
Nr. 77, 80; Madelungsche Deformität 
Nr. 107; Plastik Nr. 586. 

Hautschnitt, Wellen- Nr. 214. 

Hauttransplantation Nr. 585. 

Hebeapparat Nr. 276. 

Heißluft, Gasersparnis Nr. 274. 

Hemiplegie, spastische, Stoffelopera- 
tion Nr. 143. 

Hereditäre Elephantiasis Nr. 464. 

Hinken, intermittierendes Nr. 527. 

Hirndruck, Fettembolie Nr. 434. 

Höhensonne: Blutdruck Nr. 66; Tu- 
berkulose, Tod durch Lungenblutung Nr. 
492. 

HohlfußbehandlungnNr. 186, 354, 
593, 611. 

Hüfte: Außenrotation, Opera- 
tion Nr. 608; Coxitis, Behandlung 
N. 50; Diagnostik Nr. 481, Versteifung, 
extraartikulär Nr. 598, 604; E xarti- 
kulation, Knochenplastik Nr. 381; 
L ues, Kopfschwund Nr. 690; L u x a- 
tion und Armdefekt Nr. 472, Bandage 
S. 625, Behandlung S. 528, Nr. 263, 376, 
556, zentrale — Nr. 134, 139, 181, Femur- 
deformitäten Nr. 178, Operation (Gelenks- 
bildung) Nr. 558, 687 (Osteotomie) S. 482, 
Nr. 219, 263, 560, Pfannendach, künst- 
liches S. 284, Radikaloperation S. 217, 
Verankerung Nr. 202, Statistik Nr. 71, 
299, Subluxation Nr. 169, 463, trauma- 
tische — Nr. 170, Uebersicht, Lorenz Nr. 
349; Osteochondritis Nr. 103, 
125, 169, 174, 240, 325, 348, 350, 436, 505, 
559, 565, 566, 567, 569, 673, 676; Per- 
thessche Krankheit s. Hüfte, Osteo- 
chondritis; Roser-Ne6latonsohe 
Linie Nr. 30. 

Humerus: Epikondvlitis Nr. 516, 518; 
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Epicondylus internus, Trauma Nr. 678; 
Fraktur Nr.52, 247; Luxation, Spontan- 
Nr. 158; Pseudarthrose Nr. 130. 
Hungerosteopathie Nr. 103. 
Hydrops, Knie Nr. 177. 
Hyperämie, Bruch-, Frakturheilung 
Nr. 333. 
Hyperplasie, Skelett Nr. 662. 


I. 


Infektion, chirurgische Nr. 263. 

Influenzamyositis Nr. 14l. 

Injektionsepithelisierung Nr. 213. 

Instrumente, therapeutische Hilfs- 
apparate S. 130, 300, 456. 

Insufficientia vertebrae 8.183, Nr. 682. 

Intrauterine Wirbelsäulenverkrüm- 
mungen Nr. 345. 

Ischämische Kontrakturen Nr. 263, 
513. 

Ischias \r. 146; Antipyrenininjektion 
Nr. 339; Behandlung \r. 526, 528; Phle- 
balgie Nr. 530; Skoliose Nr. 344; Trauma 
Nr. 679. 


J. 


Jodlösung s. a. Pregelsche Lösung; 
-Nodalösung Nr. 256; Jodtinktur, Schädi- 
gungen Nr. 264. 


K. 
Kalkaneus s. (Calcaneus. 
Karzinom, Rectus femoris Nr. 123, 180. 
Kiefergelenk, Veränderungen Nr. 477. 
Kieferklinik Nr. 255. 
Kieferluxation, Operation Nr. 475. 
Klavikula s. Clavicula. 
KlumpfußNr. 554, 582; Redressement 
S. 406, 5045 Nr. 420; Sehnenverpflan- 
zungen Nr. 577; Statistik Nr. 71, 299; 
Talusexstirpation Nr.691; Verband 8. 623. 
Klumphände \r. 554. 
Knickfuß, Behandlung Nr. 584. 
Knie s. a Genu: Abriß, Ligamentum 
cruciatum ant. Nr. 610; Ankylose 8. 524, 
Nr. 223, 378, 408; Arthritis chronica, 
Trauma Nr. 135; Binnenverletzung Nr. 
519; Corpus mobile, schnellendes Knie 
Nr. 99; Eiterung, Behandlung Nr. 373; 
Erkrankungen Nr. 227; Fettkörperskle- 


Schlagwörterverzeichnis. 


rose Nr. 263; Gonitis tuberculosa, Be- ` 


handlung N. 36; Hydrops intermittens 
Nr. 177; Kontraktur $. 36, 508; Menis- 
kusverletzung Nr. 140: Mobilisation Nr. 
215; Osteochondritis Nr. 320, 351; Re- 
kurvation 8. 392; Redression Nr. 282; 
Resektion, Deformitäten Nr. 310: Ruhig- 
stellung, Verband Nr. 53; Schlotter- 
gelenk Nr. 561; schnellendes - - Nr. 133, 
172; Subluxation, 
Nr. 425; Tenodese ( Quadrizeps) Nr. 179; 
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Trauma \r. 115; Varum 8. 1745 Nr. 173: 
Wackel-, Bandersatz Nr. 591; X-Bein 
S. 64, 213. 

Knochen s.a. Erkrankungen, chronische 
der Knochen: Aufbau und Bindegewebs- 
verknöcherungen Nr. 637; -bildung in 
Subkutis Nr. 110; -brüchigkeit Nr. 70; 
Insulte, mechanische dauernde Nr. 263; 
-naht Nr. 263; -operation, Beinverkrüm- 
mungen Nr. 225; Osteogenesis imperfecta 
Nr. 4l; Osteomalazie Nr. 117; Osteo- 
myelitis, Gefäße Nr. 46; Osteopsat hyrosis 
Nr. 471; Ostitis fibrosa Nr. 5, 37, 497; 
-regeneration Nr. 101; -schmerzen Nr. 
500; -störung, Kretinismus Nr. 108: 
Transplantation Nr. 45, 101, 199, 216. 
243, 586, 587; Tumor Nr. 37; Umbau- 
zonen Nr. 410. 

Knorpelreaktionen Nr. 323. 

Knotenknüpfen, instrumentell Nr. 275. 

Köhlersche Krankheit \r. 29, 111, 
125, 328, 505, 509, 669, 672, 600. 

Kongresse: Deutsche orthopädische Ge- 
sellschaft 1921 Nr. 14; Nordische ortho 
pädische Gesellschaft 1920 Nr. 16. 

Konstitution, chirurgische Krank- 
heiten Nr. 505. 

Konstitutionelle Leiden, Bestrah- 
lungen Nr. 461. 

Kontrakturen: Arthritis Nr. 114: 
Behandlung Nr. 166, 191; Dupuytren- 
Nr. 159, 161; Finger- Nr. 550; Fußwurzel- 
(Plattfuß) Nr. 575; Hallux- S. 74; Ischa- 
mische — Nr. 263, 513; Knie- S. 36, 508; 
Nr. 282, 655; Poliomyelitis Nr. 522: 
Schulter- Nr. 645; Zehen- 8. 555. 

Kopitz, Eugen Nr. 396. 

Krachen, Skapula- Nr. 555. 

Kretinismus, Ossifikation Nr. 105. 

Kreuzbein, Sakroiliakalgelenke Nr. 279. 

Kriegsbeschädigtenversor- 
gung Nr. 395, 619. 

Krüppelfürsorge, soziale Gesetz- 
gebung S. 160, 318, 480; Leitfaden Nr. 
392, 394. 

Kugeleinlage, Spitzy Nr. 287. 

Kugelgelenke, Bewegungen Nr. 40. 

Kyphosis dorsalis juvenilis Nr. 677. 

Kyphoskoliose Xr. 156. 





L. 


Lagerungsapparat, Gonitistubere., 
Subluxation Nr. 425. 

Lähmung: Deltoideusplastik Nr. 371: 
Entbindungs- $. 230, Nr. 78, 337, 533, 
654; Erbsche nach Schiefhalsopera- 
tion Nr. 149; Femoralis- (Musc. rett.) 
Nr. 432; Hüfte-, pathologische Außen- 
rotationsoperation Nr. 608; Poliomyelitis 
SN. 68, 113, Nr. 522, 523; Quadrizeps-, 
Tenodese 8. 579; Radialis-, Fraktur \r. 
222; Schulter-, Arthrodese Nr. 693; spa- 
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stische —, Rückenmarksschuß (Förster- 
sche Operation) Nr. 332; spastische und 
schlaffe — nach Tuberkulose Nr. 485. 

Laminekto mie, Npondylitis Nr. 692. 

Leberatrophie, Phosphorvergiftung 
Nr. 621. 

Lehrbuch: Anatomie Nr. 47; Ortho- 
pädie Nr. 258; physikalische Therapie 
Nr. 58. 

Leibesübungen \r. 290, 403, 451, 
620, 646, 647, 648. 

Leitfaden, Krüppelfürsorge Nr. 392. 

LeitungsanästhesieX\Nr. 271,412. 

Leukämie, Spondylopathia Nr. 544. 

Leukotropin und Diathermie bei chroni- 
schem Gelenkrheumatismus Nr. 670. 

Lichtbehandlung, Tuberkulose Nr. 84. 

Ligamentum cruciatum ant., Abriß 
Nr. 610. 

Lokalanästhesie, Gefahren \r.20, 24. 

Lorenzoperation, Hüftluxation 8. 482, 

Lues: Gumma, Panostitis Nr. 506; Hüft- 
kopfschwund , Köhlersche Krankheit \r. 
690; Ostitis, Periostitis Nr. 498; Radius- 
Nr. 677; Unfall, Gangrän der Hand \r. 
617. 

Lumbalanästhesie Nr. 416. 

Lu pus, Lichtbehandlung Nr. 84. 

Luxation: Becken Nr. 568; Klavikula 
Nr. 136, 538, 601, 605; Ellbogen \r. 678; 
Femur, zentrale — Nr. 134, 139; Fraktur 
und — Nr. 6, 660; Hüfte- s. unter Hüfte; 
Kiefer-, Operation Nr. 475; Patella-, Sub- 
luxation Nr. 137; Radius-, angeborene 
Nr. 236; Schulter- Nr. 346, 363, 364. 465, 
695; Spontan- Nr. 158; Wirbelsäulen-, 
Unfall Nr. 329. 

Lymphdrainage bei Elephantiasis 
Nr. 176. 





M. 


Madelungsche Deformität Nr. 107. 
Malum perforans pedis Nr. 190. 
Massage, Gymnastik S. 294, S. 134, 303, 
460, 633. 
Medizinische Physik s. Anatomie. 
Meniskusverletzungen Nr. 140. 
Metakarpi, Wachstumsstörungen Nr.165. 
Metatarsalgie Nr. 182, 594. 
Metatarsalkrankheit Nr. 327. 
Metatarsus varus angeboren Nr. 467. 
Milzschwellung, Röntgen, Blut- 
gerinnung Nr. 69. 
Mißbildungen, angeborene: Innere 
Sekretion S. 3855 Phokomelie N. 53955 
Verdoppelung Nr. 638. 


Mittelfußerkrankung Nr. 1$4, 
189, 327, 328, 571, 573. 
Mobilisation von Gelenken s. Ge- 


lenkmobilisation. 
Mongoloid S. 1. 
Mortonsche Krankheit s. Metatarsalgie. 
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Muskel: Angiom Nr. 171, 501; Atrophie 
Nr. 263; Karzinom, Rectus femoris Nr. 
123, 180; Erkrankung, rachitische Nr. 
100, 102; Erschlatfung Nr. 191; Funktion 
der Muskeln bei Coxa valga und vara 
S. 401. -knochen Nr. 183; Querschnitt, 
Sehnenquerschnitt Nr. 636; Rheuma Nr. 
59, 93, 318, 326; -riß, Trizeps Nr. 330, 
Schwäche, Pseudoparalyse Nr. 476; -ver- 
pflanzung Nr. 210, 263, 595. 

Myastenie, Pseudoparalyse Nr. 476. 

Mvositis: Influenza Nr. 141; — ossi- 
ticans Nr. 106, 183, 319. 


N, 

Naht Nr. 208; instrumentelle — Nr. 275; 
Knochen- Nr. 263; Nerven- Nr. 369; Pin- 
zette zur Naht Nr. 277; Sehnen- Nr. 217. 

Nanosomies. Zwergwuchs. 

Narbenerweichung Nr. 259. 

NarbenumschnürungenX\r.529. 

Narkose s. a. Blutleere; Aethergehalt 
im Körper Nr.19; Allgemein- und örtliche 
Nr. 25; Blut bei— Nr. 270; intravenöse — 
Nr. 625: -maske Nr. 22, 268; -schäden, 
Traubenzucker Nr.417; Spättod Nr.415. 

Narkotikum \Nr. 413, 414. 

Navikulare: Fraktur Nr. 163, 334. 
521; Köhlersche Krankheit Nr. 29, 690. 

Nearthrose, Anatomie Nr. 205. 

Nerven: Defekt, Ulzera Nr. 340; -naht 
Nr. 369; -operation, Stoffel Nr. 606; Re- 
generation Nr. 7, 533; Vereisung Nr. 342, 
533; Verletzungen Nr. 145, 231, 688. 

Nervenkrankheiten S. 145, 310, 
468, 638. 

Neulandhandgriffan Beinprothese 
Nr. 56. 

Neurosen, vasomotorisch-trophische, 
Sympathektomie Nr. 338. 

Novokaingefahr Nr. 20, 24. 


0. 


Vedem, Hand Nr. 116. 

Ohnhänder, angeboren Nr. 472. 

Olliersc heWachstumsstörung Nr. 630. 

Operationen, blutige (s. a. Kongresse) 
S. 161, 224, 284, 388, 481,524, 579, S. 152, 
314, 476, 610; unblutige — N. 152, 314, 
476. 

ÖperationskursX\r. 200. 

Operationsschäden, Trauben- 
zucker Nr. 417. 

Öperationstisch (van ÄAssen) 8.116. 

Orthopädie: Allgemeines Nr. 405; 
Lehrbuch Nr. 258; Wesen der — S. 87. 

Orthopädische Anatomie s. Anatomie. 

— Nceryvenkrankheiten s. XNervenkrank- 
heiten. 

— Tuberkulose s. Tuberkulose. 

— Verbandtechnik s. Verbandtechnik. 
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Orthopädischer Operationstisch 
(van Assen) 8. 116. 
O s vesalianum tarsi Nr. 232, 352. 
Ossifikationsstörung, Kretinis- 
mus Nr. 108. 
Osteoarthritis deformans Nr. 496. 
Osteochondritis Nr. 169, 174, 263, 
320, 325, 348, 350, 351, 436, 505, 565, 566, 
567, 569, 673, 676. 
Osteogenesis imperfecta Nr. 4l. 
Osteoklase Nr. 356. 
Osteomalazie Nr. 117. 
Osteomyelitis Nr. 46, 283, 507. 
Osteopathie, Tabes Nr. 144. 
Osteopsathyrosis Nr. 471. 
Osteoto mie S. 224, Nr. 356; Aneurys- 
ma Nr. 131; Keil- Nr. 230; Segmentierung 
(Springer) S. 161, 388, Nr. 104, 356. 
Ostitis cystica Nr. 88, 486, 493; — 
fibrosa Nr. 5, 37, 263, 293, 497, 508, 
512; — luetica Nr. 498, 506. 


P. 


Panaritium Nr. 365, 368, 553. 

Parästhesie,NarbenschnürungenNr.529. 

Parvograph, Röntgenzeichenapparat 
Nr. 297. 

Patella: Erkrankung S. 82, Nr. 34; Er- 
satz Nr. 602; Fraktur Nr. 517; Subluxa- 
tion Nr. 137; Teilung Nr. 72, 563. 

Pepsin Nr. 259, 261, 263. 

Periarthritis Nr. 321. 

Periostitis luetica Nr. 498. 

Persönliches S. 160, 320. 

Perthessche Krankheit s. a. Hüfte; 
Osteochondritis Nr. 103, 125, 174, 240, 
348, 350, 436, 505, 559. 

Pfannendac h, künstliches S. 284. 

Pfannenprotrusio n, Hüfte Nr.181. 

Phalangenresektion bei Finger- 
kontraktur Nr. 550. 

Phenolkam pferin Gelenken Nr. 257, 
260. 

Phokomelie Nr. 658. 

Phosphorvergiftung, Leberatro- 
phie Nr. 621. 

Physik s. a. Anatomic. 

Physikalische Heilmethoden, Was- 
ser, Wärme, Licht S. 134, 303, 460, 634. 

Physikalische Therapie, Lehrbuch 
Nr. 58. 

Physiologie s. Anatomie. 

Pirogoffamputation Nr. 228. 

Plastik: Daumen Nr. 609; Deltoideus 
Nr. 371; Ellbogen Nr. 220; Gelenk Nr. 
361; Haut Nr. 359, 585; Hüftexartikula- 
tion Nr. 381; Material zur — Nr. 360; 


Patella Nr. 602; Sehnen-, freie Nr. 35; | 


Tibia Nr. 216. 

Plattfuß 8. 497: Chondrom. 
Nr. 581; Einlagen Nr. 287., 447: Kon- 
traktur Nr. 575: Operation Nr. 597; 





Fibula 


Schlagwörterverzeichnis. 


statischer — Nr. 188; traumatischer — 
Nr. 583. 
Pleuritis, Skoliose Nr. 684. 
Poliomyelitis S. 113, Nr.531; Ende- 
mie 8. 69; Lähmungen $. 69, 113, Nr. 522, 
523. 
Polyarthritis rheumatica, Behand- 
lung Nr. 499. 
Polvdaktylie, Hand- und Fußver- 
doppelung S. 595. 
Poncetsche Tuberkulose Nr. 312. 
Ponndorfimpfung Nr. 487, 494. 
Pregelsc he Lösung Nr. 9, 11, 256. 
Pro- und Supination Nr. 628. 
Prothesen s. Ersatzglieder. 
Pseudarthrosen, Knochenplastik 
Nr. 101, 130, 216, 333, 367, 587, 657. 
Pseudoparalyse Nr. 476. 
Psoriasis, Arthropathie Nr. 36. 


Q. 


Quadrizepstenodese S. 579, Nr. 179. 


R. 


Rachitis S. 139, 306, 465, 636; Ge- 
schichte Nr. 4; Muskelerkrankung Nr. 
100, 102; Osteotomie (Springer) S. 161, 
388, Nr. 104; Pseudarthrose, Knochen- 
plastik Nr. 101; Röntgenbehandlung Nr. 
63; Sonnen- und Freiluftbehandlung Nr. 
649; Spät- Nr. 98, 103, 111, 495, 674; 
Tonophosphan Nr. 622; Verkrümmungen 
S. 161, 388, Nr. 97, 175, 216, 313, 314,356, 
668. 

Radialislähmung, Ellbogen- und 
Humerusfraktur Nr. 222. 

Radiumbehandlung, Arthritis Nr.510. 

Radius: Fraktur, Behandlung Nr. 132, 
347, 638; Luxation Nr. 236. 

Rauschnarkose Nr. 267. 

Redression, Klumpfuß $S. 406. 

Regeneration: Knochen Nr. 101; 
Sehnen Nr. 437, 438. 

Reizbehandlung s. Gelenkerkran- 
kungen, chronische. 

Reposition von Frakturen Nr. 640. 

Resektion, Knie, Deformitäten Nr.310. 

Rheuma: Gelenk Nr. 122, 499, 670; Mus- 
kel Nr. 59, 499. 

Rippenknorpelverkalkungbei 
Lungentuberkulose Nr. 491. 

Riesenwuchs, partieller Nr. 653. 

Röntgen: Änlage Nr. 68, 651; Atlas Nr. 
455; Blende Nr. 652; Dosierung Nr. 64, 
293; Filtersicherung Nr. 453; Fistelgänge, 
Aufnahme Nr. 65; Gasvergiftung im 
-zimmer Nr. 61; Gelenkdurchstrahlung 
Nr. 293; Knochenerkrankungen nach 
Typhus Nr. 293; Lehrbuch Nr. 295; 
Leuchtmarken Nr. 62; Milzbestrahlung, 
Blutgerinnung Nr. 69; Ostitis fibrosa Nr. 


Schlagwörterverzeichnis. 


293; -platten Nr. 652; Rachitisbehand- 
lung Nr. 63; Reliefs Nr. 459; Sarkom Nr. 
454; Schädigungen Nr. 293, 296, 456, 458; 
Skapulafraktur Nr. 67; stereoskopische 
Messungen Nr. 650; Tiefentherapie Nr.60; 
Tuberkulose Nr. 239, 263, 457, 460; Wir- 
bel, Verknöcherungslücken Nr. 293; Zei- 
ch:napparat \r. 297. 
Roser-Nelatonsche Linie Nr. 30. 
Rückenmark: Degeneration Nr. 386; 
Epimeningitis Nr. 524; Schuß, Spasmen, 
Förstersche Operation Nr. 332; Wurzeln, 
vordere, sensible Fasern Nr. 43, 44. 
Rückenschmerzen, Unfallfolgen 
Nr. 238. 
Rumpf s. Deformitäten des —. 
Rumpfeingeweide,TopographieNr.633. 
Rumpfskelett, Asymmetrie Nr. 635. 
Rundrücken Nr. 450, 685. 


S. 

Näge, Finger- Nr. 28. 

Nakralisation, 5. Lendenwirbel Nr. 
547, 548. 

Sakroiliakalgelenke Nr. 279. 

Salvarsan und Tuberkulose Nr. 667. 

Sanarthrit Nr. 113. 

SarkomN\r. 263, 294, 454, 504, 539. 

Sauerbruchoperation Nr. 192, 
203, 212, 286, 358, 366. 

SäuglingsturnenX\r. 451, 647, 648. 

Skapula: Fraktur Nr. 67; Hochstand 
Nr. 153, 686; Krachen Nr. 555. 

Scharfer Haken Nr. 423. 

Scharnierosteotomie N. 224. 

Schede Nr. 397. 

Schenkelhalsfraktur Nr. 229, 562. 

SchenkelhalswinkelNr. 48. 

Schiefhals 8.445, Nr. 149, 534, 677, 680. 

Schienen: Finger Nr. 51; Fraktur- Nr.442. 

Schlattersche Krankheit 8. 82, Nr. 
103, 105, 125, 168, 505, 674. 

Schleich Nr. 25l. 

Schlottergelenk: Ellbogen \r. 224; 
Knie Nr. 561; Schulter Nr. 207. 

Schnappende Schulter Nr. 552. 

SchnappendesKnieXr. 99, 133, 172. 

Schuh, Varus- Nr. 278. 

Schulter: Arthrodsse Nr. 693; Kon- 
traktur, Behandlung Nr. 645; Lähmung, 
anzeborene 8. 608: lLuxation, habituell 
Nr. 363, 364, 465, 695; Schlottergelenk, 
Operation Nr. 207; schnappende Nr. 
346, 552. 

SchulterblatthochstandN.608, 
Nr. 686. 





Schutzfärbung giftiger Alkaloide 
Nr. 407. 
Nchwefelbehandlung, Gelenker- 


krankungen Nr. 119, 126, 499. 
Schwellereiztherapie chronischer Ar- 
thritis, Yatren Nr. 127. 
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Segelrollgipsbett S. 449. 
Segmentierung (Springer) S. 164, 

388, Nr. 104, 356. 

Sehnen: Defekt Nr. 35; Naht Nr. 217; 
Nekrose, Panaritium Nr. 553; Regene- 
ration Nr. 437, 438; Riß Nr. 35, 331, 335, 
336, 514; Tendinitis ossificans Nr. 148; 
Transplantation, freie Nr. 35; Verpflan- 
zungen bei Klumpfuß Nr. 577. 

Sehnenscheidenentzündung 
S. 105, Nr. 38, 520. 

Sekretion, innere und angeborene Miß- 
bildungen S. 585. 

Seligsche Operation bei Adduktoren- 
spasmus Nr. 592. 

Sensible Nerven, vordere Wurzeln Nr. 
43, 44. 

Silberfolienverband §. 79. 

Siliziu m, Reizmittel Nr. 623. 

Situs inversus Nr. 301. 

Skelett: Chondromatose Nr. 630; Hyper- 
plasie Nr. 662. 

Sklerodermie \r. 237. 

Sklerose, Fettkörper, Knie Nr. 263. 

Sklerosierungenin Gelenken, Mus- 
keln, Haut Nr. 237. 

Skoliose: angeborene S. 1, 123, Nr. 462, 
520, 681 ; Behandlung S. 410, 449, Nr.157; 
Dynamik S. 183; Heredität S. t; Ischias 
Nr. 344; Mechanik S. 557; Pleuritis Nr. 
684; Problem S. 259; Rachitis tarda Nr. 
156; Stützen Nr. 643; Untersuchungs- 
methoden 8. 410. 

Sonnenbestrahlung Nr. 452, 649. 

Spaltfuß \r. 75. 

Spaneinpflanzung, Arthrodese Nr. 243. 

Spasmen: Seligsche Operation Nr. 592; 
Stoffelsche Operation \r. 606. 

Spätrachitis Nr. 495. 

Spina bifida: Halswirbel Nr. 549, 677; 
— occulta 8. 21. 491, Nr. 343. 

Spiralschnitt Nr. 206. 

Spitzklumpfuß Nr. 193. 

Spondylarthritis ankylopoetica 
Nr. 545. 

Spondylitis Nr. 308, 480; Abszeß S. 
247, Nr. 377; Diagnose Nr. 93; Lumbal- 
schmerzen Nr. 543; Muskelrheumatismus 
Nr. 309; Operation: Albee S. 321, Nr. 85, 
196, 362, 374, 382, 482, 483, 589, 613, 615, 
692; Polva Nr. 535; Stützpfeiler 55l; 
Zelluloidstäbe Nr. 375. 

Spondvlopathia leucaemica Nr. 544. 

Spondvlosis rhizimelica Nr. 546. 

Spontanfraktur, Spätrachitis Nr. 98. 

Sports. a. Leibesübungen. 

Sportverletzungen Nr. 29. 

Spreizfuß, Op:ration Nr. 603. 

Springersche Osteotomie s. 
tomie. 

SpritzenkastenN\r. 421. 

Standesanuvelegenheiten, Prr- 
sonalen s. Persönliches. 


Osteo- 
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Statistik, angeborener Klumpfuß und 
Hüftluxation Nr. 71. i 
Stauungen unterer Extremitäten Ar.441. 

Sterilisation, Elfenbein Ar. 272. 

Stoffelsche Operation Nr. 143, 606. 

Strahlenbehandlung s. Elektri- 
sation. 

NStreifentechnik Nr. 282, 641. 

Stridor bei Lordose der Halswirbelsäule 
Nr. 151. 

Struktive Chirurgie Nr. 198. 

Stumpf: Sauerbruch- Nr. 212; Strumpf 
Nr. 393; Unterschenkel, tragfähig Nr. 607. 

Stützpfeileroperation, Spondy- 
litis Nr. 551. 

Ntyloiditis, Operation Nr. 500. 

SympathektomieX\r. 338, 370,379, 
325, 527, 576, 614. 

Svnostose: Prämature Nr. 263; Tibio- 
tibulare 8. 64, Nr. 470; Unterarmknochen 
Nr. 236. 

Synovia und Sehnenregeneration Nr. 437. 

Syphilis, Schädel, Unfall Nr. 391. 

Svringomyelie: Arthritis Nr. 142; 
Trauma Nr. 235. 


T. 


Tabes, Arthropathie, Osteopathie Nr. 
144, 147. 

Talusexstirpation Nr. 383, 597, 691. 

Tamponade beilnzisionswunden Nr. 599. 

Technik, Apparate Nr. 641, 642. 

Tendinitis ossificans neurotica Nr.148. 

Tennisbein \Nr. 331. 

Tenodese, Quadrizeps S. 579, Nr. 179. 

Tetanus Nr. 2, 8, 15, 18, 399. 
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Tetraplegienach Tuberkulose Nr.485. | 


Thorax, Übungsapparat Nr. 288. 


Tibia, Synostose mit Fibula S. 64, Nr. 470. 


Tibialisdefekt, Ulzera Nr. 340. 

TierbluteinspritzungenbeiTu- 
berkulose Nr. 665. 

Todesfälle, Chloroformnarkose 
265, 266. 

Tonophosphan Nr. 622. 

Transplantation s. Plastik. 

Traubenzucker gegen Sehädigungen 
durch Narkose Nr. 417. 

Traumas. a. Fraktur, Luxation, Hüfte, 
Epiphysenlösung Nr. 39; Knie Nr. 115, 
519; Muskelriß Nr. 330; Rückenmarks- 
degeneration Nr. 386; Sehädelsyphilis 
Nr. 391; Sehnenriß Nr. 331, 335, 336, 514; 
Spondylitis Ar. 389; Syringomyelie Nr. 
235. 

Trochanterhochstand,Roser-Nelaton- 
linie Nr. 30. 

Trochanterknopflochoperation 
Nr. 608. 

Trophische Geschwüre Nr. 379, 614. 

Trypsin, Narbenerweichung Nr. 259. 

Tuberkulose. 36,50, 247, 321, 378, 


Nr. 


S. 137, 305, 463, 635; Aponeurosis 
palmaris Nr. 159; Bazillen, Röntgın 
Nr. 239; Behandlung, biologische 
Nr. 303, konservative Nr. 83, 306, Ekte- 
bin Nr. 664, Gelenktuberkulose Nr. 59, 
Heilstätten Nr. 94, Höhensonne, Tod 
durch Lungenblutungen Nr. 492, Licht- 
behandlung Nr. 84, praktischer Arzt Nr. 
245, Röntgen- Nr. 457, Sonnen-Freilift 
Nr. 649, Tierblutinfusion Nr. 665, Tu- 
berkelbazilleneiweiß Nr. 490, Yatren \r. 
666; KalkaneusX\r. 204; Caries 
non tuberculosa Nr.241; chirurgische 
Klinik Nr. 489; Diagnose N. 3N, 
Nr. 249, 307, 426, 427, 428, 429, 430, 
431, 433, 488, 490; Friedmann- 
impfung Nr. 304, 663; Gelenk- 
Plastik Nr. 95, Regeneration Nr. N3; 
Gonitis, Behandlung S. 36, Nr. 245, 
425; Impftuberkulose Nr. 359; 
Koxitis, Behandlung 8. 50, Diagnose 
Nr. 481, Statistik 8.505 Lähmungen 
Nr. 485; Lungen-, Verkalkung der 
Rippenknorpel Nr. 491, Ostitis cystica 
Nr. 88, 486, 493; Poncetsche -- 
Nr. 312; Ponndorfimpfung Nr. 
487; Röntgenbilder Nr. 263, 460: 
Nalvarsa n und Tuberkulose Nr. 667; 
— undSarkomX\r.294;Schulter- 
Luxation Nr. 158; Symphysispu 
bis Nr.233;TuberkulinS. 378, Nr. 
33, 86, 87, 90, 91, 92, 95, 249, 305, 4:0. 
479, 488, 494; Wirbelsäule N\r. 305, 
311, 480, Abszeß Nr. 484, Albeeoperation 
S. 321, Nr. 85, 196, 362, 374, 382, 452, 
483, 589, 613, 615, 692, Diagnose Nr. 9’, 
Muskelrheumatismus Nr. 309, Operation 
S. 321, Nr. 535, 692, Pathogenese und 
Behandlung Nr. 308; — und Unfall 
Nr. 389, 616, 618. 

Tumor, Sarkom \r. 404. 

Turnen s. Leibesübungen. 

Typhus, Knochenerkrankungen, Rërt- 
genbilder Nr. 293. 


U. 


Uebungsapparat für Vorderfuß Nr.5. 

Ulnadefekt, angeboren Nr. 76. 

Umbauzonen im Knochen Nr. 410. 

Umwendbewegungen des Armes 
Nr. 628. 

Unfall: Folgen Nr. 238,244; -heilkunde, 
Gesellschaft für Nr. 387; Lues Nr.617: 
Statistik Nr. 385; — und Tuberkulose 
Nr. 616, 618; -verletzte, Behandluns 
Nr. 234; Wirbelsäule, Luxation Nr. 329. 

Unfallpraxis, Gutachten S. 157, 31%, 
480. 

Unterarmbewegung, Umwendli- 
wegung Nr. 628. 

Unterbindung, Arteria tibialis ant. 
ARZ 
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y: 

Varizen Nr. 9, 372, 530, 612. 

Varusschuh Nr. 278. 

VerbandtechnikN‘. 79, 213, S. 133, 
301, 458, 632; Abbottersatz Nr. 446; 
Gips- Nr. 246; luftabschließender Ver- 
band bei Osteomyelitis Nr. 283; Silber- 
folie S. 19. 

Verbinden, „fingerloses* Nr. 12. 

Verknöcherungen, Bindegewebe 
Nr. 637. 

Verkrümmungen, mehrfache 
zachitis, Behandlung Nr. 175. 


bei 


Verkürzungen der Unterextremität |! 


Nr. 627. 
Verletzungen: Nerven, 
Nr. 145; Sport- Nr. 129. 
Vernisan, infizierte Wunden Nr. 262. 
Verriegelung des Hüftgelenkes bei 

Koxitis Nr. 598. 

Verstauchung des Humeroradial- 
velenkes, Radioulnargelenkes Nr. 518. 
Versteifung, chronische der Wirbel- 

säule Nr. 150. 
Voelcker-Knochenplastik Nr. 216. 


Operation 


W. 
WachstumsstörungenS. 508, \r. 
17, 125, 165, 630. 
\Weichteile, Anatomie der — beim 
Chinesen Nr. 631. 
Wellenschnitt \r. 206, 214. 
Wirbelsäule: Abrißfraktur Nr. 683; 
Asymmetrie, bilaterale Nr. 635; Bögen, 
Verknöcherung Nr. 293; Defekte Nr. 345; 
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|! Dynamik S. 183; Epiphysenerkrankung 
Nr. 54l; Fraktur Nr. 542; Halslordose, 
Stridor Nr. 151; Insufficientia vertebrae 
l Nr. 682; Luxation Nr. 329; Nakralisation, 
5. Lendenwirbels Nr. 547, 548; Sarkom 
Nr. 539; Schmerzen Nr. 152, 154: 
Schwäche Nr. 536; Skoliose s. unter Sko- 
i  liose; Spina bifida 8. 21, 491, Nr. 343, 
| 549; Spondylolisthesis, Operation Nr.613; 
| Tuberkulose s. unter Tuberkulose; Ver- 
‚. krümmungen und Defekte Nr. 345; Ver- 
steifung Nr. 150, 537; Wirbelanomalien 

| S. 123, Nr. 155. 
| Wundbehandlung Nr. 440; Epi- 
:  thelisierung Nr. 213; heißes Wasser Nr. 3; 
' Vernisan Nr. 262. 

Wundgranulation, Aktionsstrom 
| Nr. 201. 

Wundinfektion, Hände, Behandlung 

Nr. 10. 
Wundverband, Nilberfole S. 79. 


X-Bein S. 64, 213. 
Y. 


Yatren: Arthritis Nr. 127; Tuberkulose 
| Nr. 666. 


| 
j 
| 
| 


2. 


Zehens.a. Hallux; Hammer-, Operation 
Nr. 355; Kontraktur 8, 74, 5595 Ucbungs- 
| apparat Nr. 55. 
Zehenmangel, angeborener Nr. 659. 
Zwergwuchs Nr. 468, 469, 473. 
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